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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Кого Смертность и травмы в результате несчастных случаев 
несмотря на то, что пот 

ржака р ери от них, исчисляемые в долларах, 
рясают воображение, являются в настоящее время частью 


ес ак американской действительности. Ежегодно более 50 млн. аме- 
ет риканцев получают травмы, а 130 тыс. погибают при дорож- 
но-транспортных происшествиях, на производстве и дома. 

ссор ор. Смерть и травмы в результате несчастных случаев справед- 
\йова, шт, р. называют «самой запущенной болезнью современного 

ества». 

дседатель ® Несчастные случаи являются ведущей причиной смерти 
ниверсите- американских граждан в возрасте от 15 до 44 лет, т. е. в са- 
ом центре мый детородный период жизни женщины. В результате изме- 
нов (Ама- нения социальных условий беременная женщина в Америке 
Эль-Пасо продолжает активно участвовать в общественной, профессио- 


нальной и даже спортивной жизни. В связи с этим она под- 
вергается опасности получения травм на производстве, в бы- 
р е и дорожно-транспортных происшествиях в той же 
что ин остальное население. 
угря на то что частоту возникновения травм в ре- 
несчастных случаев оценить трудно, сообщалось, что 
ин получают. те или иные повреждения во время 
„Учитывая, что в США в течение 1 года рож- 
ми более 3 млн. младенцев (не принимая во 
зительно 1 млн. абортов), эти 7% означают, 
го срока более 200 тыс. беременных амери- 
г травмы. Увеличивающееся число несчастных 
ременности, начинает находить свое от- 
материнской смертности. В одном из 
ма оказалась наиболее важной 
счет приходилось 26% всех 
офа МоцаШу Зшау). 
уникальной 
я сразу две” 


_ 


] чине гибели плода упоминалось еще в ХУ веке до н. э. в ко. 
дексе Хаммураби. Древнееврейские мудрецы обращались к 
этой проблеме в книге «Исход» [24 :22). 

| Если мужчина ударит и причинит вред беременной, в результате чего 

| у нее произойдет выкидыш, и даже если У нее не будет других поврежде- 

ний, он должен быть наказан по требованию мужа пострадавшей женщины 

и уплатить все, что определят судьи. | 


| Причинная взаимосвязь между наружной травмой мате- 
| ри и гибелью плода не может и далее признаваться а. рг1ог, 

Вначале следует исключить возможность патологии при за- 
| чатии или имплантации оплодотворенной яйцеклетки. Не су- 
| ществует тесной корреляции между степенью тяжести полу- 
| ченных матерью повреждений и выкидышем, внутриутробной 
| гибелью плода и преждевременными родами. Однако нане- 
сенная травма может изменить течение беременности, вы- 


звать повреждение или внутриутробную гибель плода, а так- 
же изменения гомеостаза женщины, которые окажут вредное 
и необратимое влияние на плод. 

Роль, которую играют травматические повреждения в кКа- 
честве осложнений беременности, а также повышение в по- 
следнее время интереса к проблемам лечения неотложных 
состояний стимулировали написание этой книги. Она адресо- 
вана всем врачам, наблюдающим женщин с неосложненной 
беременностью, и врачам, работающим в отделениях неот- 
ложной помощи, хирургам-ортопедам и травматологам, кото- 
рые могут быть поставлены в условия, когда необходимо ока- 
зать помощь беременной, получившей травму. Моей целью | 
было ознакомить специалистов по лечению травм с данными | 
о физиологических изменениях, происходящих в организме 
женщины во время беременности, и с тем, каким образом эти 
изменения модифицируют вид повреждений, а также с интер- 
данных клинических и лабораторных исследований 
конкретных видов травм. Что же касается акуше- 


Глава 1 


НЕСЧАСТНЫЙ СЛУЧАЙ — ПРОБЛЕМА 
И ПОПЫТКИ ЕЕ РЕШЕНИЯ 


Етгапс!$ С. ГасЁ$оп, 


ВВЕДЕНИЕ 


Плол: у 
—-ь-- а та, В течение двух последних десятилетий несчастный случай 
Е трактовали по-разному: «модный убийца» [Кеппейу, 1955], 
к «главный вызов, брошенный медицине» |[УагБогоцов, 1970], 
«запущенная болезнь современного общества» [Националь- 
‚ ная академия наук, 1966] и «основная причина смерти» среди 
населения Америки, находящегося в возрасте между одним 
и 38 годами [Национальный совет безопасности, 1975]. 
Социально-экономические последствия травматизма в ре- 
зультате несчастных случаев также абсолютно реальны. 
В 1969 г. в Департаменте здравоохранения штата Джорджия 
было подсчитано, что смертность в результате несчастных слу- 
чаев приводит ежегодно к потере доходов в штате, исчисляе- 
мой в сумме 56 млн. долл.; эти данные основаны на подсчете 
потерь получаемых от налогоплательщиков средств в резуль- 
тате прекращения их производительной деятельности. Однако 
круг вопросов, связанных с проблемой травматизма, много 
шире, чем только смертельные исходы при несчастных слу- 
ях. Эта проблема включает в себя лечение всех тяжелых 
тояний, когда требуется немедленная помощь. 
омощник министра по делам здравоохранения и науч 
е Мег! К. Ри Уа|, выступая в 1971 г. 
альной конференции службы неот- 
мощи, был вынужден признать, что 
жб пре- 


Таблица 1. Общее число смертных случаев (во всех возрастах) 


в США, связанных с 4 основными причинами! 

и 
Причина Ч 
—- р 
Заболевания сердца й 
Рак я 
Инсульт р 
Несчастные случаи Й 
Другие причины | — Я 
| 

Всего ... 1 973 003 9403 } 


| 


\ МаНопа! Зайеу СошасИ: Ассепё Расз. 1975 ЕаШоп. — Саво: 
МаНопа! За{еёу Соипси, 1975. 

? Смертность на 100000 населения. | 

3 Цифры в настоящей таблице и далее даны в соответствии с ориги- 
налом. — Примеч. переводчика. 


об оказании медицинской помощи больным с острыми забо- 
леваниями и травмами, предпринимались в продолжении не- 
скольких лет. Этот документ и другие знаменательные вехи 
в цепи усилий, направленных на снижение смертности и ин- 
валидности в результате травм, будут обсуждены в настоя- 
щей главе позднее. 

Травматизм, инвалидность и смертность в результате не- 
счастных случаев. Обзор. 

Травматизм продолжает занимать в ряду основных при- 
чин смерти в США 4-е место после сердечных заболеваний, 
рака и инсульта. Ежечасно в результате несчастных случаев | 
погибают в среднем 12 человек и около 1300 становятся ин- 
валидами; это означает, что от травмы каждые 5 мин поги- 
бает один человек, а каждые 3 с один человек получает те- 
лесные повреждения [Национальный совет безопасности 
1975]. Общая сумма убытков в 1974 г. превышала 5 млн ам. 
долл. в час. Они были связаны с травматизмом и смертью в 
результате несчастных случаев, а также расходами на меди- 
цинское обслуживание и страховые выплаты, с потерей за- 
работной платы и повреждением имущества (табл. 1) [На- 
циональный совет безопасности, 1975]. из `-_& 


ид эм Ч к 


_ Заболеваемость и смертность 
; экрана бес г т аа 
го здравоохранения сооб 
‚лее чем 200 млн. человек, на 


Тас 
аблица 2 Четыре основные причины смерти по возрастным 
группам (оба пола)1 


Показатель 
смертности? 


Причина От 25 до Показатель 


Все возрасты 
44 лет смертности? 


Сердечные — заболева- 


НИЯ 757 075 361 16 614 
32 
Рак 351055 167 17 184 34 


1 

5 

> 
вы. Инсульт 241 313 102 — 8 
Несчастные случаи 115 821 55 24 750 48 


В -, Всего 1438 264 685 11004 | 21 


К 
Иа, (100%) (8%) 
`ВИ: д 

Ис Ориги. т Мабопа! За{еёу СоипсИ: Асс4епё Расёз. 1975 Итоп. — СШсаео: 

Майопа! За{еЁу Соипс!, 1975. При учете всех случаев смерти общее число 
т умерших составляло 1 973 003, а показатель смертности был равен 940. 
ЫМИ 2 Смертность на 100 000 населения. 
забо- 4 

жении не. 0 
ЬНЫе ве жением, в то время как в 77% случаев пострадавшим требо- 
ети хи валось оказать медицинскую помощь или же у них была по- 
“Из. ВЕ. теряна трудоспособность (на работе или дома) по меньшей 
В настоя- мере на один полный день. Национальный совет безопасности 


пришел к выводу, что в 1974 г. в результате травм, привед- 
ших 11 млн. человек к инвалидности, что было учтено Сове- 
том!, у 380 тыс. человек отмечены долговременные повреж- 
денбалЕ ‘ациональный совет безопасности, 1975]. 

`’`Для 'мериканцев в возрасте от 24 до 44 лет несчастные 
учаи являются основной причиной смерти. Смертность в 
льтате несчастных случаев превышает в США смертность 

‚и заболеваний сердца (табл. 2). 

ммарных данных по заболеваемости следует, что 
ает серьезное заболевание приблизительно у 
1000 американцев ежегодно —у одного муж- 


`‘травматизму, чем | 
лений в результате не- : 

ковую у мужчин того 
_115 на 1000. че- 


США, 1972, 


Таблица 3. Смертность и травматизм в результате 
несчастных случаев за 1974 г.! 


Число травм, 
т приведших к ин- 
валидности 


Несчастный случай 


На автотранспорте 46 200 | 1 800 000 
Дома 25 500 | 4 000 000 
На производстве 13 400 | 2 300 000 
В общественном месте? 24000 3 000 000 


Всего?з. 105 000 11000 000 


1 МаНопа! За{еу СоипеЙ: Асс!Чепё Рас. 1975 ЕЧШюоп. — СШсаво: 
МаНопа! За!@у Соипсй, 1975. 

> Несчастные случаи в местах отдыха и развлечений, при транспорти- 
ровке и др. 

3 Некоторые случаи смерти и травматизма рассматривают в несколь- 
ких группах несчастных случаев одновременно, поэтому число случаев пре- 
вышает общую сумму, указанную в соответствующих графах таблицы. 


При классификации оказалось, что число несчастных слу- 
чаев в быту в 2 раза и более превышает их число на авто- 
страдах и почти в 2 раза— на производстве. Несчастные 
случаи на производстве составляют 21% от всех случаев трав- 
матизма, приводящих к инвалидности, в то время как на 
долю бытовых травм приходится 36% (табл. а): 

Показатель смертности в результате несчастных случаев, 
как и показатель заболеваемости, колебался в последние го- 
ды ис 1973 по 1974 г. снизился из расчета на 100000 населе- 
ния на 10%. Тенденция к снижению смертности связана глав- ] 
ным образом с уменьшением числа дорожно-транспортных | 
происшествий, что связано с ограничением скорости движе- 
ния, эффективным внедрением программ по обеспечению тех- 
ники безопасности в промышленности и относительным умень- 
шением числа несчастных случаев в быту. При увеличении 
общей численности населения случаи бытового т авматизма 
приводящего к инвалидности, встречаются с той же часто“ 
гой, м ше. Тем не менее ежегодно один человек из. 
нвалидом в результате несчастного случая 

. Несмотря на то что _всех несчаст: 


За 


ЛИЦ 


причин произошло главным образом между 1970 и 1974 гг 


возможно, как отражение употр 
Н ебления наркотиков - 
нальный совет безопасности, 1975] : в 


Стоимость медицинского обслуживания 
и экономический урон, наносимый травматизмом 


Убытки, вызываемые травматизмом, и урон, причиняемый 
ими медицинской системе, в США огромны. Для лечения 
больных с травмами в 1965 г. потребовалось больше больнич- 
ных койко-дней (17 544 000), чем для лечения больных раком 


(14829000) или  сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(11492 000). В 1965 г. на долю больных с травмами (как 
мужчин, так и женщин) приходилось 16% койко-дней, что 
почти равнялось числу койко-дней, приходящихся на паци- 
ентов в акушерских клиниках, в которых больные, как пра- 
вило, находятся в течение короткого времени. Подсчитано, 
что для лечения больных с травмами необходимо 65000 
(8%) коек из 859327 имеющихся в больницах с коротким 


временем пребывания больных [Аг{2, 1976; ЗсШае{ег, 1970]. 
Общая стоимость лечения больных с травмами в этих боль- 
ницах превышает 1,2 млрд. ам. долл. ежегодно [$ИИтап, 
1976]. 

Для того чтобы обслужить больного с травмой, которому 
не показана госпитализация, частному врачу ежегодно необ- 
ходимо осуществить 100 млн. посещений. Этим видом вра- 
чебной помощи пользуются 80% больных с травмами, на что 
расходуется дополнительно 600 млн. ам. долл. ежегодно. За- 

_ служивает внимания тот факт, что врачи-специалисты факти- 
чески лечат меныше половины (45%) всех больных с трав- 

мами; остальные находятся под наблюдением частных вра- 

й, а также остеопатологов [5 тап, 1976]. 

щие издержки от несчастных случаев в 1974 г. (в том 
еждение имущества, страховка и другие непрямые 


этот показатель равнялся 314, а для женщин — 189. Показа. 
тель травматизма для обоих полов. был наиболее Высоким в 
возрастной группе менее 17 лет. Каждый год в каждой воз. 
растной группе 1 из 3 мужчин и 1 изб иены. получили 
травму, которая требовала медицинского вмешательства или 
служила причиной нетрудоспособности по меньшей мере в 
течение одного дня [Общественная служба здравоохранения 
США, 1972]. Г 

Национальный статистический центр здравоохранения от- 
метил, что между 1964 и 1969 гг. число женщин, получивших 
травму, ежегодно уменьшалось, так что в 1969 г. их число 
было на 40% меньше, чем в 1964 г. В обзоре статистического 
центра высказывается предположение, что это снижение яв- 
ляется результатом уменьшения числа несчастных случаев в 
быту. Какова бы ни была причина уменьшения числа несчаст- 
ных случаев, снижение травматизма наблюдалось и у муж- 
чин, у которых показатель бытового травматизма снизился 
за тот же период на 35%. На основании данных Обзора на- 
ционального здравоохранения было подсчитано, что более 
20 млн. из 62 млн. несчастных случаев, зарегистрированных 
в 1974 г., приходится на долю женщин. 


Смертность в результате травм 


Число женщин, получивших травму со смертельным исхо- 
дом, составляло 33 на 100000 населения, а мужчин— 79. Наи- 
более распространенные причины смерти женщин в различ- 
ных возрастных группах представлены в табл. 4. Как иу 
мужчин, смерть в результате несчастных случаев — основная 
причина смерти в младших возрастных группах, угрожающая 
им в льшей части их жизни. Смерть в результате 


Табл Наиболее распространенные причины смерти женщин 
_ В зависимости от возраста! 


Место в ряду причин смерти 


4-е 
Несчастные 
случаи 
Пневмонии 


Самоубий- 


та ство» 
Артерио- 


ее ря 2-е место среди причин смерти, а само- 

—_-е место в возрастной группе от 15 ; 
га | т до 24 лет 

[Общественная служба здравоохранения США, 1972, 1974]. 


Травмы при дорожно-транспортных происшествиях 


На показатель травматизма у женщин особенно влияет 
пе“ ищин за рулем автомобиля. Несмотря на 
ь женщинами-водителями несчастные случаи 
происходят несколько реже, чем с водителями-мужчинами 
(177 случаев на 100 млн. миль, пройденных автомобилями, 
за рулем которых находились женщины, по сравнению с 
204 случаями, зарегистрированными у мужчин в 1974 г.), чис- 
ло’ смертельных исходов среди водителей-мужчин в 2 раза 
выше. Увеличивающееся использование автомобиля чрезвы- 
чайно повлияло на показатель травматизма у женщин, осо- 
бенно начиная с 1950 г. Среднее увеличение показателя смерт- 
ности у женщин, погибших в результате дорожно-транспорт- 
ных происшествий с 1950 по 1969 г., составило 37% по сравне- 
нию с увеличением его на 244$ у мужчин [Общественная 
служба здравоохранения США, 1972; см. главу 6]. Примеча- 
тельно, что показатель смертности особенно у белых женщин, 
погибших в автомобильных катастрофах в этот период, уве- 
личился на 83% в возрастной группе от 15 до 24 лет, на 
44%, — от 95 до 43 лет и на 63% — от 35 до 44 лет. Показа- 
тели смертности у белых мужчин в тот же период и в тех же 


возрастных группах увеличились в меньшей степени: на 41, 
Е” г 15% с венно [Общественная служба здравоохра- 
-. д 
ен 972]. 
. 


Алкоголизм 


дал 68 


алкоголя, а позднее и наркотиков стало ча- 
‹ой жизни. Это значительно влияет на частоту 
чаев, а также на социально-экономическую 
‘ва. Поскольку в тех случаях, когда индиви- = 
изу или наркоманией, у — 

и цается вероят- 
> Г. „ т. 


несчастных случаев, чаше всего концентрации 
крови составляет 1—2,5 г/л [На@4оп, В ‚ 1978]. 

Роль алкоголя в возникновении нес ых случаев на 
автотранспорте бесспорна. Употребление алкогольных напит- 
ков является непосредственной причи! половины всех 
несчастных случаев при дорожно-транспортных происшест- 
виях, закончившихся смертельным исходом, более '/5 случа- 
ев, когда пострадавшие получили тяжелые телесные повреж- 
дения, и более !/; всех случаев, когда погибли взрослые пе- 
шеходы [На9доп, Вакег, 1978]. 

Содержание алкоголя в крови было обнаружено также 
у 42ф взрослых людей, погибших при несчастных случаях, 
не связанных с дорожно-транспортными происшествиями, та- 
ких как падение, отравление и ожоги. Высокое содержание 
алкоголя было обнаружено в крови утонувших взрослых лю- 
дей и в крови людей, ставших жертвами убийства или само- 
убийства [\М/аПег, 1972]. 

Несмотря на то что число мужчин, страдающих запоями, 
превышает в 3 раза число женщин, отношение показателя 
смертности у мужчин от алкогольного цирроза печени при 
хроническом алкоголизме к показателю смертности у жен- 
щин равно 2:1 [Сгееп ай, ЗсНисКИ, 1976]. 

У женщин вообще отмечаются более высокие пики содер- 
жания алкоголя в крови и величина этих пиков более вариа- 
бельна, чем у мужчин. Было выдвинуто предположение, что 
это связано с менструальным циклом и изменением уровня 
половых гормонов. Метаболизм алкоголя замедляется при 
приеме противозачаточных средств и гормонов внутрь, а 
также после удаления матки. Обычно результатом этого яв- 
ляется меньшее потребление алкоголя женщинами |@гееп- 
Ыа(, ЗсвисКки, 1976]. 

Алкоголизм всегда является проблемой для промышлен- 
ности, влияя на частоту несчастных случаев на производстве, 
прогулов и качество выполнения работы. В 1970 г. 43% 
женщин было вовлечено в различные виды производственной 
деятельности. В одном о сообщается, что 66% женщин, 


алкоголя в 


печени при 
ости у жен. 


равнение © оричиной 50% всех случаев смерти жен- 

, подобных случаев у мужчин [Все- 
мирная организация здравоохранения, 1972]. `По данным 
Обзора национального здравоохранения, почти 1/3 всех телес- 
ных повреждений и '/; всех травм, приведших к обездвиже- 
нию у мужчин и женщин, произошли в период с 1971 по 
1973 г. дома [Общественная служба здравоохранения США, 
1972]. В одном большом городе исследование 950 случаев 
смерти, последовавшей за травмой, выявило, что 56% травм 
было получено дома и более 1/5 их приходилось на долю 
женщин [21$ её а|., 1964]. 

Национальная электронная система слежения за травма- 
тизмом (НЭССТ), действующая при службе здравоохранения 
США, получает ежедневно сообщения из 119 больниц. Это 
число больниц увеличится к 1980 г. до 130. В 1977 г. НЭССТ 
сообщила, что кухонные электрические приборы, домашняя 
утварь, мебель и предметы личного пользования, такие как 
кварцевые лампы, служили причинами травмы у женщин в 
2 раза чаще, чем у мужчин [№Е15$ Раба НювНей, 1977]. 


Несчастные случаи на производстве 


В Америке увеличиваются темпы пополнения рядов рабо- 
чих женщинами. В 1933 г. в ней насчитывалось 39 млн. рабо- 
тающих, 8% из которых составляли женщины. К 1974 г. об- 
щее число работающих возросло более чем в2 раза (87 млн.), 
1/3 из них составили женщины [Национальный совет безопас- 
ности, 1975] . 

о Большинство женщин занято в сфере обслуживания (гос- 
тиницы, больницы, школы и канцелярии) и торговле (продо- 
вольственные магазины и универсальные магазины, пред- 

я общественного питания и лавки розничной торгов- 
тих сферах занято 46% женщин и лишь 13% мужчин 
1965]. Бюро трудовой статистики свидетельствует, 
ных травм у работающих в этих 
‘соответственно 


зарегистрирозан в горнорудной промы: : енности (35,1), ы 
которой занято очень мало женщин [Национальный совет 
безопасности, 1975]. 2 

По данным Национального совета безопасности, произ. 
водственные травмы включают главным образом растяжения 
(40%), рваные раны и ссадины (16 ) и ушибы (12%). 
В 27% случаев травмы получают в области гуловища и в 
44% — конечностей. (Обычно эти травмы происходят в ре. 
зультате «перенапряжения», удара о какой-либо предмет или 
падения. 

Однако 3 или 4 случая, закончившихся смертью, а также 
более половины травм, полученных рабочими, произошли не 
на производстве. Поскольку такие травмы влияют на экс- 
плуатационные расходы, такие как выплаты по инвалидности, 
то несчастные случаи, происшедшие вне производства с ра- 
ботающей женщиной, относят при регистрации к группе 
несчастных случаев в целом, когда страдает рабочая сила. 

По-видимому, к одной особенно подверженной травматиз- 
му группе относятся незамужние женщины в возрасте старше 
30 лет, работающие на сборочных конвейерах, где требуется 
быстрота и ловкость. Частота случаев травм кисти и пред- 
плечья-высока среди этих женщин, очевидно, обеспокоенных 
утратой точности движений [На44оп, Вакег, 1978]. 

Помимо увеличения в последние годы профессиональных 
и других видов травм, вовлечение в производственную дея- 
тельность женщин вызывает изменение частоты травматизма. 
Например, установлена более высокая частота случаев пере- 
лома дистальной части предплечья у женщин после прекра- 
щения у них менструаций по сравнению с мужчинами и мо- 
лодыми женщинами. Существуют большие различия в ха- 
рактеристиках различных костей в зависимости от возраста 
и пола [АНгапс, Ваиег, 1962]. Это относится не только к 
частоте возникновения и тяжести травм, но и к различной 
степени изменений различных костей в зависимости от воз- 

: пола [Богк, Наш, 1970]. Как было от- 
м намного более подвержены трав- 
_В домашних условиях, у них 


ан 


ли 
Таб ца 5. Причины смерти женщин, находящихся в детородном 


возрасте, в результате несчастных случаев! 
ь Женщины в возрасте 
Причины Общее число от 15 до 44 лет 


случаев 


Чад 
Число ф 


Дорожно-транспортные проис- 


шествия 5 570 5 62 

Падение : й 69 } ея “4 
Пожары/ожоги 2 608 329 13 
Утопление 1299 915 70 
Огнестрельные раны 349 | 317 91 
Другие причины (отравление 

и др. ) 7 327 787 И 


Всего 


‚1! Вычислено по данным за 1973 г. ее. с14епё РасЁз. 1975 ЕЧШЮп, — 
СШсасо: МаНопа! За{ефу Соипсй, 1975, р. 16 


до 17 лет, и составляет в этой возрастной группе, по данным 
Национального статистического центра здравоохранения, 
233 случая травм на 1000 человек в год. В возрастной группе 
от 17 до 44 лет показатель травматизма составляет 158 слу- 
чаев на ра человек, а для женщин в возрасте старше 


Национального совета безопасности, 

975 г., подсчитано, что 26% случаев смерти 

енщин в Веяульниака травм различного происхождения при- 
одится на возрастную группу от 15 до 44 лет, т. е. на период 
ольшей ВезАития беременности (табл. 5). 

ы от утопления и применения ог- 


43% всех случае 


х ИО 


них в тот же период был в 2 раза ниже, чем у белых женщин 
[Национальный совет безопасности, 1975]. г 

В связи с повысившейся ролью женщин в жизни общест. 
ва после второй мировой войны увеличился риск травмати- 
зации их в детородном возрасте. Естественно, что большин- 
ство занятых на производстве женщин не изменяют своего 
образа жизни в начальном периоде беременности и продол- 
жают водить автомобиль и оставаться активными почти до 
конца Ш триместра беременности. 


ТРАВМЫ В ПЕРИОД, ПРЕДШЕСТВУЮЩИЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


Естественную озабоченность вызывает вопрос о влиянии 
травмы, полученной в период, предшествующий  беременно- 
сти, на течение беременности, родов и жизнь плода. Травмы 
костей таза, матки, придатков матки и влагалища потенци- 
ально могут влиять на течение нормального родового про- 
цесса и разрешение его естественным путем. 


Травмы половых органов 


Травмы внутренних органов, находящихся в тазовой по- 
лости, особенно закрытые травмы, у здоровых небеременных 


женщин встречаются исключительно редко. В 1961 г. не су- 
ществовало ни одного учебника, где приводились бы данные 
о непроникающих повреждениях небеременной матки. По- 
добное положение, по-видимому, продолжает оставаться до 
настоящего времени ‘[Руег, Вагс!ау, 1962]. Матка, маточные 
трубы и яичники достаточно защищены костями таза от всех 
пов а исключением проникающих, но даже прони- 

дения этих органов являются редкими. В од- 


тор регистрируется более 100000 

а 10-летний период было отмечено 

повреждений этих органов у небе- 
ыли результатом ог 

матк: азличная 

постра- 


Лища ле 
Родового 1% 


в тазовой № 


неберемений 
НА ю 9 


роятно, создает затрудн в 
вреждение костей а Не ок ЯОЙ 
Жени тат есмотря на то что кости таза у 
ЮТСЯ более хрупкими, чем у мужч 
их перелома требуется прдме Ч61 У мужчин, и что для 
сообщения, ч ‘риложить меньшую силу, имеются 
› ЧТО для перелома костей женского таза необходи- 
мо приложить силу в 181,2—1177,8 кг. Простые переломы 
костей таза без смещения отломков не представляют собой 
угрозы для последующих родов. Опасным является искривле- 
ние входа в полость таза и выход из нее. Латеральные пе- 
реломы с раздроблением костей искривляют вход в полость 
таза, в то время как переломы лобковой и седалищной костей 
под действием силы, действующей в переднезаднем направ- 
лении, создают препятствия для выхода плода из полости 
таза [ВиебзБаит, 1974]. Разрыв крестцовоподвздошного со- 
членения обязательно приводит к деформации входа и вы- 
хода из полости таза. Восстановление нормального строения 
костей таза в таких случаях невероятно трудно осуществить; 
подобные полытки обычно заканчиваются неудачей. Множе- 
ственные переломы костей таза обычно получают пешеходы, 
сбитые автомобилями. Так, отмечено, что в 25% случаях пе- 
реломы костей таза наблюдали у пешеходов, в 40% из них 
переломы были множественными. Частота повреждения ниж- 
них отделов мочеполового тракта варьирует от 3 до 21%, но 
повреждения матки и влагалища из-за травмы костей таза 
происходят чрезвычайно редко. 

Отдаленное влияние перелома тазовых костей на после- 
ие родов и жизнеспособность плода крайне раз- 
1пе, Сгашрфоп, 1963]. По данным одного из 
> младенцы родились у 78% женщин, перенес- 
тазовых костей, у 52% из них роды происходили 
ным путем. Однако в случаях, когда травма проис- 
риод, предшествующий беременности, к кесареву 

одилось прибегать чаще [Зреег, РеШег, 1972]. 
только в 10% случаев женщинам, перенесшим 


сбуется по показаниям 
эследствиями пере- 


| 


Спонтанные повреждения внутренних органов 


ТРАВМЫ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ 


Несмотря на сгорность этого вопроса, спонтанные разры. 
вы органов брюшной полости, особенно селезенки и печени, 
описаны многими авторами. Обычно предположение о спон. 
танном разрыве органа основывается на том, что больной 
не может вспомнить о какой-либо травме, которая могла 
бы стать причиной разрыва. Считается, что существуют 
предрасполагающие факторы. При разрыве селезенки к их 
числу относят роды многими плодами, гипертонию, воспале- 
ние кровеносных и лимфатических сосудов, гиперволемию и 
спленомегалию. Предполагают, что повреждения сосудов при 
токсикозе беременности и эклампсии являются факторами, 
предрасполагающими к разрыву печени. В мировой литера- 
туре, вероятно, можно найти менее 100 ссылок на случаи К 
спонтанного разрыва этих органов [ВисВзБаит, 1974]. ЩИ 


Частота несчастных случаев 


Показатель травматизма, установленный в результате | 
наблюдения в клинике за большой группой женщин в пери- 
од от 3 мес до наступления беременности и до начала родов, 
составляет 9,6%. Показатель травматизма для той же самой 
труппы женщин непосредственно в период беременности сни- 
Е : %ф. Тремя основными причинами травм были 
спортные происшествия, падения и ранения ко- 
етами. Удивителен тот факт, что увеличения 
в любом триместре беременности не наблюда- 
). В большинстве случаев встречались растя- 
зрывы, переломы и вывихи [РескНат, Кв, 
ЗИ 


а 9 


что на ех слуаев смерти В 

. енности прихо- 
ных с акушер- 
› меньшей мере 
ности. Не- 


№ о нии 


Ао, 
шинстве случаев на основе веских 
) а КИХ клиническ < Е 
- 2 с КИХ доказательств 
нь о Голые ИЛИ неправильная имплантация яйце- 
Ки аз , ву жная травма считается причиной выкидыша 
ен И № № — [ВиспзЪаит, 1968]. 
Ив б Хотя беременная матка, выходя 


7 Из полости таза, и ста- 
рунной мишенью для закрытых и проникаю- 
однако, служит как бы щитом для кишеч- 


Что - м 3 
бе. № новится более к] 
ТОрая “А щих травм, она, 


: СУщесний вика и крупных сосудов беременной. Аналогичным образом 
еЗенки \  маполненный жидкостью плодный пузырь при ударах защи- 
'иЮ, ы К щает плод от повреждения. Тем не менее по мере приближе- 


ерволе 19 ния Ш триместра беременности вероятность получения неко- 


сосу г торых видов травм, обычно небольших и часто не затраги- 
До вающих матку и ее содержимое, возрастает. У беременной 
Фактора | появляется неуклюжесть при ходьбе, положение ее тела ста- 
ОВОЙ дите новится неустойчивым. Ее неспособность иногда заметить. 
к на ду препятствия, неустойчивость, вызванная смещением центра тя- 
1974]. = жести тела, и замедленность движений при обходе встречаю- 
2 щихся препятствий делают угрозу несчастного случая совер- 

>. шенно реальной. 


Основным фактором в’ такой ситуации является еще 
большая уязвимость младенца особенно для повреж- 
дений, разрушающих стенку матки или проникающих в 
ее полость. 

Частота получения незначительных травм имеет тенден- 
цию к увеличению в каждом последующем триместре бере- 
менности. По данным некоторых исследователей, в | триме- 
С { еменности происходит 9% несчастных случаев, во’ 

П — более 50%. Однако эти исследователи 
положение о том, что небольшие травмы не- 
но увеличивают перинатальную смертность [Рогк,. 
1970]. 
ольку одну из главных опасностей для беременных 
ют закрытые повреждения брюшной полости во’ ЗА 


обильных ‘аварий, значительное внимание 

тке различных способов защиты беремен 
так и пассажиров (см. главу 6). Им 

того, что бол енщин, прист 


РАЗРАБОТКА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 
ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ 


Имея некоторое представление о а р 7 проблемы трав- 
матизма и несчастных случаев в США, уместно кратко рас. 
смотреть состояние неотложной помощи больным с травмами 
на конец 50-х годов и меры, принятые работниками здраво- 
охранения, правительством и общественностью для борьбы 
с этой «запущенной болезнью». 

По-видимому, в этот период в организации неотложной 
помощи существовали два основных недостатка, связанных 
со службой санитарного транспорта и с качеством помощи, 
оказываемой в отделениях неотложной помощи. Качество до- 
госпитальной лечебной помощи больным с острыми заболе- 
ваниями и травмами резко снизилось во время второй миро- 
вой войны и в последующий период. К 60-м годам стало со- 
вершенно очевидно, что медицина не обращала достаточного 
внимания на это звено в охране здоровья людей. 


Служба санитарного транспорта 


В середине 60-х годов около половины санитарного транс- 


порта все еще принадлежало похоронным конторам. 24% пе- 
ревозочных средств скорой помощи принадлежало добро- 
вольным организациям, а 14 и 13% соответственно приходи- 
лось на долю пожарного департамента и департамента поли- 
Только 3% санитарного транспорта, обследованного в 

тах, принадлежало больницам, что было обычным явВ- 

до второй мировой войны. К перевозочным средствам 
езнодорожные вагоны (24%) или катафалки 

ъко 5% всех перевозочных средств были обору- 


с больничными отделениями неотлож- 


з ово 3 
"Зводакойство. вызывало и оборудова- 


о Велствах скоройс помо- 


№ нии 


о - 
м ба, ми Красного Креста. Не существовало общепринятых стан- 
дартов для оценки компетентности или подготовленности ра- 


К 1 
ым Ра № 
ников Е 
`.. с то \ к. ря т Арного транспорта. Свидетельства или лицен- 
ками ы , У них редкостью. Во многих больших и малых го- 


Для Чрь родах А ЕВЕННЫм обязательным документом для работы 
ой на санитарном транспорте были шоферские права. 

м у У, Степень использования даже этих ограниченных знаний 

а а, газатаров п Зывала серьезные сомнения. Так, сообщалось, 

› свя, № что только 0,16% больных, выживших после тяжелых травм, 


3 

м получали первую помощь во время транспортировки их на 
, Качест санитарном транспорте с места автомобильной аварии в от- 
т РЫми к деление неотложной помощи [Гоиспее4, 1965]. В другом 


"ан бод» исследовании при анализе 159 случаев смерти во время 
| Орой мар, транспортных происшествий было высказано предположение 
дам Стало к о том, что в 18% пострадавших можно было бы спасти, если 
| ДОСтаточни, бы на месте происшествия или при транспортировке были 


выполнены соответствующие реанимационные мероприятия 
[Егеу её а1., 1969]. Однако, по данным Национального обо- 
зрения, 78% опрошенных работников служб санитарного 
транспорта утверждали, что первая помощь на месте проис- 
шествия оказывалась по установленной схеме(!) Не сущест- 
арного тра вует доказательств того, была ли неотложная помощь, ока- 

зываемая на месте происшествия, достаточна или соответст- 
вующего качества. 


— Службы отделений неотложной помощи 


ольничное отделение неотложной помощи ста- 
ным центром по оказанию амбулаторной 
пом нее, чем в '/з случаев действительно требова- 
лось оказание неотложной помощи. Основной заботой многих 
Е тов было обеспечение необходимых условий для ока- 
зительно неотложной помощи в этих отделениях. 


} ой области, заявил. в 


ча [Напйеу, 1971]. Во многих. еебных ‚Учреждения . 
работы в отделении неотложной пом и прива Пооче, 
редно всех врачей без учета их подготовленности и опьи, 
лечения таких состояний. Так, один из. ‹спертов после озна, 
комления с организацией помощи раненым во Вьетнаме аме. 
риканцам был вынужден признать, что раненый в бою солдат 
получал от военных врачей помощь более ысокого качества, 
чем больной отделения неотложной по ив больницах 
США. «Если бы американец был сбит г мобилем на авто. 
страде близ своего родного города и даже если бы он по. 
лучил травму непосредственно около пункта первой помощи 
большинства больниц в США, то лишь в редких случаях он 
получил бы такую быструю, квалифицированную оператив. 
ную помощь, какую обычно получал американский солдат, 
доставленный с поля боя во Вьетнаме» [Е1зетап, 1967]. 


Попытка разрешения проблемы 


Озабоченные увеличивающимся числом случаев смертей в 
результате травм и отсутствием беспокойства среди специа- 
листов и общественности по поводу этих проблем несколько 
трупп известных врачей (главным образом члены Американ- 
ской корпорации хирургов и Американской академии хирур- 


гов-ортопедов) стали пытаться привлечь больше внимания к 
вопросу о неадекватной помощи, оказываемой больным с 
травмой. 
Национальное движение, возникшее на основе этих состав- 
ных, привело к созданию неотложной службы здравоохране- 
Которая узаконена не только основным федеральным 
т ествои, но и законами штатов и предписаниями 
` властей на всех уровнях. В самом деле, система 
о) ‘ранения стране была в значительной степени изме- 
"риспособить ее к новым требованиям и обеспе- 


Особо можно отметить две конференции 
благодаря этой работе, поскольку : 
жение за более энергичные и 
них состоялась в мае 1969 г. в 
риканской корпорацией хирургов 
хирургов-ортопедов. На этой вст 
единогласное решение настаивать 
комиссии для оценки и выработки рекомендаций по улучше- 
нию работы ‚неотложных служб [Американская корпорация 
хирургов, 1969]. Кроме того, от имени участников 9-й нацио- 
нальной конференции работников неотложных служб здраво- 
охранения, организованной отделом неотложных служб об- 
щественного здравоохранения США в декабре 1971 г., была 
послана телеграмма президенту Р. М. Никсону. В ней было 
требование мобилизовать имеющиеся ресурсы и стимулиро- 
вать работу неотложной медицинской помощи [Нипбеу, 
1971]. 

Ответом президента Никсона был призыв создать новую 
программу технологических исследований и развития неот- 
ложных служб здравоохранения. Этот призыв прозвучал в 
его послании конгрессу в январе 1972 г. Единственным его 
положительным шагом было создание 5 демонстрационных 
неотложных служб здравоохранения и выделение для этих 
целей 8 млн. ам. долл., что было предложено Службой охра- 
ны здоровья и Администрацией охраны психического здо- 
ровья при министерстве здравоохранения, образования и 
благосостояния. Эти «опытные» проекты организации неот- 
ложной службы осуществлялись в Иллинойсе, Арканзасе, 
Огаво ФлабиаЙ (Джек онвилл) и Калифорнии (Сан-Диего). 
_Они проде стрировали свою действенность при спасении 

жизни людей с помощью систематизированной региональной 


проведенные 
они внесли вклад в дви- 
и правительства. Первая из 
Эйрли, организованная Аме- 
: Американской академией 
рече 52 участника приняли 
на создании президентской 


_ службы лечения больных. с острыми заболеваниями и трав- 


и. Однако принятие окончательного решения зависело от 
_ Благодаря усилиям конгрессмена от штата Фло- 
сенатора от штата Массачусетс Е@- 
лата представителей и сенат США про- 
ханий в 1972 г., а в следующем году 93-я 
иняла закон 93—154 [Палата пр ви 
И :] да 


и СеАЗ п" 


в 1966 г, [Но\гага, 1974]. Комитет подп контракты с ми. 
г ° а также с} ством зд Е 
нистерством транспорта, а также с министе] Е: ом эдраваОЯ 
ранения, образования и благосостоян? тработке стан. 
В Е [3 т анитю г транс 
дартов и инструкций по созданию ет Г к В чнспор а 
его оборудованию и эксплуатации. 5 те* е нескольких ме. 
сяцев был разработан ряд документов 1 альная акаде. 
мия наук, 1970а,б,в]. в _ 
В 1970 г. в качестве санитарного 1 га В системе 
неотложной помощи министерство транспорта предложило 
| три типа перевозочных средств, в том числ ‹ оборудование, 
Национальной Академией наук была также разработана и 
опубликована программа специальной подготовки младших 
медицинских специалистов по оказанию неотложной меди- 


цинской помощи (новое название работников санитарного 
транспорта; 19706]. 

ти и другие документы были приняты (с некоторыми 
уточнениями) Национальным бюро безопасности на автостра- 
дах министерства транспорта и отделом неотложных служб 
здравоохранения службы общественного здравоохранения 
США. 

Другим важным шагом в этот период в попытке совер- 
щшенствования помощи больным с травмами было развитие 
концепции о системах неотложной медицинской помощи. Эта 
концепция в конечном счете была воп 
новной идеи в принятом законе о слу 
Цинской помощи. В этом законе предусмотрено 15 факторов, 
| которые необходимо учитывать при организации региональ- у 

ных или более обширных служб неотложной помощи 
(табл. 6), и подчеркнуто, что для получения федеральных 
субсидий необходимо создание региональных или более об- | г 


лощена в качестве ос- 
жбах неотложной меди- 


Таблица 6. Элементы системы службы неотложной | 
медицинской помощи! 


1. Профессиональные ресурсы 1 


- Профессиональная подготовка 
. Средства связи 


. Транспортные средства 
. Установление категорий медицинских учреждений 
пись травм, полученных больным 


ыы 


со 1 ол 


нех 
е 


‘Зузете Дей (Р. 1. 93-154), 1973г. — 


у. 


опытке _с0ве} 
было развит 
Й ПОМОЩ, 


ширных систем. Важную роль в развитии систематиза 
неотложной помощи сыграли некоторые событи зая 
шие в течение предшествующего лесятитель я, Произавиии 

Первым заметным соб о ВЯ, 

т метным событием было признание того факта, 
равматизм, как эндемическая проблема здравоохра 

ния, требует концентрации всего опыта клин ел. ыы 

НЫ, Т. е. создания спе у ие о ОИ 

, специальных лечебных учреждений, уком- 
плектованных врачами, медицинскими сестрами и младшим 
медицинским персоналом, по оказанию неотложной медицин- 
ской помощи при травмах. Обычно с этими клиническими 
программами сочеталось и развитие фундаментальных науч- 
ных исследований. Не удивительно, что в основе такого мо- 
дернизированного подхода к проблеме лечения больных с 
травмами лежал опыт организации военной медицинской 
службы. 

Первым из нескольких таких современных «травматологи- 
ческих отделений» было ожоговое подразделение, организо- 
ванное в 1950 г. в армейском медицинском центре США 
(г. Брук, шт. Техас). Это подразделение было естественным 
продуктом военного опыта, полученного во время второй ми- 
ровой войны; были основаны общие больницы для лечения 
больных с поражением сосудов, травмами руки и крупными 
переломами. В ожоговом центре была продемонстрирована 
эффективность создания клинических подразделений для ле- 
чения столь серьезных телесных повреждений. Широко изу- 
чалось значение раневой инфекции и почечной недостаточно- 
сти как процессов, угрожающих жизни таких больных, что 
приводило к постепенному снижению смертности и заболевае- 


конечном счете в гражданской медицине также возник 
ой интерес к такого рода клиническим исследованиям 
вным образом в результате непрерывно возрастающего 
па больных с тяжелыми и множественными травмами, по- 
ожно-транспортных происшествиях, когда 
льшой скоростью. або 
Е  `равматологических центро 
еское и шоковое подраз 
верситете штата М 
) да 


ких 


в центральных региональных 


лечению больных с травмами 


больницах. М. 
Создание травматологических центров впоследствии долж. 
всех подразделений неот. 


но было привести к категоризации в‘ ка 
ложной помощи при региональных 0 т это положение 
было оформлено соответствующей конфере" м = 
цией [Американская медицинская асс ИУ в) ]. В ко- 
нечном счете широко разрекламированныи иллиНор ааа план 
создания широкой сети травматолог ческих центра по всему 
штату явился естественным результатом ао концепции 
[Воу@, 1973]. Власти штата Иллинойс отметили, что менее 
чем через год после осуществления этого плана, несмотря на 
то что число несчастных случаев на автострадах за этот пе- 
риод увеличилось на 274ф, а число лиц, получавших трав- 
мы, — на 16%, показатель смертности в результате травм 
уменьшился с 2,8 до 2,1%. (Сообщалось также, что число 
жертв несчастных случаев, умерших в первые часы после 
происшествий, уменьшилось на 14$. 

Вторым основным событием было осознание того факта, 
что для обеспечения оказания более эффективной доболь- 
ничной неотложной помощи необходима координация работы 
многих существующих региональных учреждений. 

Из этого вытекала необходимость создания региональных 
советов или комитетов, ведающих вопросами организации 
неотложной медицинской помощи и охраной здоровья населе- 
ния региона, в которые входили бы соответствующие пред- 
ставители государственных органов, больниц, региональных 
медицинских обществ, организаций, ведающих санитарным 
транспортом, и других организаций. В 1966 г. американская 
медицинская ассоциация опубликовала руководящие указа- 
ния по организации деятельности таких региональных сове- 
тов. Региональный совет стал необходимым условием для 
получения федеральных субсидий на основании закона о 
ры ой медицинской помощи от 1973 г. ик 

ТПО ВС 
ин тот, стране было создано 500 таких советов [Еаг- 
я Третьим шагом в развитии системного подхода к органи- 
зации неотложной медицинской службы было Вани 
федеральными органами окончательного варианта стандар- 
тов, предложенных комитетами Национальной академии :: 

я $ т. уг те х = 

стандарты включили в себя требования к транс рт- 
службы неотложной | дицинской помощи и 


лени А, О субсидий и финансирования программ строн- 
ей ло №, удар ых автострад и было подтверждено 
и жь, указанием министерства транспорта в 1967 г. 

197] У Эти законы требуют, чтобы штаты, получающие федераль- 
ннойх Гы ные Аениии, развивали региональные планы создания 
ров Кий & служо неотложной медицинской помощи и руководствовались 
ой №,“ При этом опубликованными стандартами. Выбор больниц 


"- ча 2 создания при них центров неотложной помощи должен 

› Чо Е | ыл основываться на способности этих больниц оказать по- 

мот \ мощь пострадавшим при дорожно-транспортных происшест- 

Х за МА виях. Наказанием за отсутствие развития такой программы 

ТОТ явилось сокращение на 10% федеральных субсидий. Несмот- 

ря на то что наказания не применялись, угроза подвергнуть- 
тра» ся такому штрафу явилась достаточным стимулом. 


® ЧТо чу Требование к радиоборудованию для селекторной связи, 
- Часы о обусловленное требованиями к стандартам, обеспечивающим 
безопасность на автострадах, было поддержано федеральной 
того фа комиссией связи, выделившей «специальные» диапазоны ра- 
Ной Доб диочастот, которыми должны были пользоваться службы 
неотложной медицинской помощи с 1972 г. Эти данные со- 


держатся в подразделе Р, Зрес1а1 Етегоепсу Ка@ю $ег- 
усе», ЗесНол 89, 503, правил этой комисии. Таким образом, 
служба санитарного транспорта и больничные службы были 
признаны полностью всеми заинтересованными организация- 
ми, в том числе департаментом полиции и пожарным депар- 
таментом, как существенными элементами в системе регио- 
нальных неотложных служб. Впоследствии были выделены 
ротковолновые и ультракоротковолновые диапазоны 
от для различных больниц, транспортных средств 
вотложной службы, систем вызова врачей и неотложной 
иологической телеметрии. 
етвертым знаменательным событием было признание 
акта, что для постоянного успешного взаимодействия 
зделений, созданных для удовлетворения потреб- 
помо щи, необходим региональ- 
ый центр неотложной ме. 


Направление санитарного транспорта, закрепленного , 
службой неотложной помощи, к ру рес И обес. 
печение проведения по радио врачами сольницы профи 
нальных консультаций для младшего мые персона. 
ла во время следования санитарного. РрАНСПо от места 
происшествия к отделениям неотложной помощи стало оу. 
знанной необходимостью как В сельских, Так И во многих 
городских районах. ; : 

Последним событием, способствовавшим развитию систем 
неотложной медицинской помощи, предусматривавшимся фе. 
деральным законодательством, был уст ранее упомянутых 
демонстрационных систем неотложной помощи, созданных 
службой охраны здоровья и администрацией охраны психи- 
В За оровья в 1972 г. Несмотря на множество возвик- 
ших проблем, иллинойская травматологическая программа 
(системный подход к лечению больных с серьезными травма- 
ми) была наиболее выдающимся из проектов, особенно по- 
тому, что она получила поддержку от обеспокоенного этой 
проблемой и заинтересованного в ее решении губернатора 
штата [Воу4, 1973]. 

Важно отметить, что к 1972 г., когда в палате представи- 
телей и сенатских подкомитетах конгресса США начались 
слушания, которые привели к принятию закона о службах 


неотложной медицинской помощи в 1973 г., уже начала на- 
накапливаться значительная клиническая информация, свиде- 
тельствующая в пользу создания региональных систем неот- 
ложной медицинской помощи. Такой закон имел целью, по 
словам конгрессмена Рац! Кобегз, обеспечить создание «Не- 
достающего звена во всей национальной системе здравоохра- 
нения» [Палата представителей конгресса США, 1972]. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


ь рекомендаций Национальной академии наук по 
ю показателей смертности и инвалидности в резуль? | 

ных случаев, сформулированных в 1966 г. были 

[Национальная академия наук, 1966]. 

предстоит сделать. Тем не менее 

меет смысл кратко рассмотреть 

оценить результаты, полу- 


мендовалось создать 
› несчастных случаев 


алате представ. 
США началь 
кона о служби 
уже начала № 
рормация, све 
ых систем нет 
имел целью, 


РО оРУкованные перевязочные средства; структура этой 
к. м должна регулироваться законодательными постанов- 

› а ее работа должна координироваться с деятельно- 
стью других региональных учреждений. Предлагались прог- 
раммы для оценки внедрения укомплектованного врачами 
санитарного транспорта (автомобили и вертолеты). Высказы- 
валось пожелание о совершенствовании средств связи для 
служб неотложной помощи путем выделения определенных 
радиоволн специально для этих служб. ал кже о введении 
единого телефонного номера в стране Предлагалось 
провести обследование 


д х. 


отделений неотложной помощи и 
установить их целесообразное число, типы размещение, не- 
обходимые для обеспечения оптимальных товий для ока- 


зания помощи. Должен быть начат процесс определения ка- 
тегорий этих лечебных отделений и их полномочий при по- 
мощи регулярных обследований. Для разработки проекта 
и создания типовых отделений неотложной помощи были 
запрошены средства. Предлагалось организовать в отдель- 
ных больницах регистрацию травмы с целью изучения их 
анамнеза на основе национальной системы регистрации. Вы- 
полнение обычных латологоанатомических исследований счи- 
талось важным моментом при анализе внезапных случаев 
смерти. Настоятельно рекомендовалось создание травматоло- 
гических комитетов на основе отдельных больниц; предлага- 
лось проведение научных исследований по вопросам реабили- 
тации травматологических больных и прогнозирования числа 
больных с различной степенью потери трудоспособности. 
В число других входили предложения об изучении медико- 
юридических проблем, о лечении жертв стихийных бедствий 


’ и необходимости изучения травм [ФасКзоп, 1967]. 


Оглядываясь назад и оценивая состояние вопроса с мо- 
мента опубликования этого доклада Национальной академии, 
нт Американской ассоциации хирургов-травматологов 
В р. Еагиио{юп заявил в 1976 г., что «война про- 
. Д-р Раггиефюп отметил некоторый прогресс в 
служб неотложной помощи, несмотря на то что 
е ассигнования были изменчивыми и скудными. 
ментов, касающихся санитарного транспорта, под- 
дшего медицинского персонала, оборудования и 
он похвально отозвался о новых инструкциях. 

| ‚ разработанных мини- 
роверки эффективности 


бенно улучшения состояния. придорожных т Однако, 
несмотря на то что водителей, нарушавших правила оезопас. 
ности вождения автомобиля, лишали водительских прав, при- 
менение ограничительных и защитных сиетенетАее еще не бы- 
ло узаконено. Только в одном штате и в ок руге Колумбия все 
население пользовалось системой вызова неотложных служб 
по единому телефонному номеру, а 43% населения в 37 шта- 
тах пользовались какой-либо формой вызова санитарного [№ 
| транспорта службы неотложной помощи. Несмотря на то что | 
| в 46 штатах были созданы советы службы неотложной помо- | № 
щи, эффективность местных советов («где результаты их № 
действия?») была спорной. Законы 0 санитарном транспорте № 
были введены в действие в 26 штатах, но лишь 52% всех са- 
нитарных машин соответствовали федеральным стандартам. 16 
Однако доля участия похоронных контор во владении сани- 1 
тарным транспортом снизилась до 15% (с 44%) главным 


образом в результате принятия закона о минимальной зара- 
ботной плате и`требований к медицинской подготовке пер- 
сонала. 


2. Д-р Еагше{фоп также отметил, что 200 тыс. человек окон- 
чили типовые 81-часовые курсы подготовки младших меди- 
цинских специалистов по оказанию неотложной медицинской 
помощи, но не смог найти доказательств того, что большин- 
ство этих людей действительно работают на санитарном транс- 
порте. В 17 из 28 штатов все еще отсутствуют правила о под- 
готовке лиц, работающих на санитарном транспорте. Во мно- 
гих штатах для работы на санитарном транспорте от сани- 
таров-добровольцев не требовали никакого документа, раз- 
| решающего заниматься оказанием нервой помощи, хотя 
=. именно они являются самыми многочисленными лицами, ра- 
 ботающими на санитарном транспорте. Несмотря на то что 
‘санитарном транспорте насчитывалось 9465 младших ме- 
нских с алистов, большинство из них были подготов- 

‹ оказания помощи больным с сердечными 

ом итоге программа подготовки была 

а включена подготовка по оказанию 
тя ых травмах. Связь между са- 
оо осуществлялась лишь 

Е ом штате — толь- 
кезхой м 


ю больни- 
еотложной 
было окон- 
по объему 

‘больниц 


подготовке 


с. человек окон. 
младших мели: 


ких т фескс того, что смертность в результате 

<) -ас<в действительно снижалась, особенно в 
результате дорожно-транспортных происшествий, которые 
все еще остаются основной причиной гибели от травм насе- 
ления в возрасте менее 75 лет. 

В заключение д-р Рагипе{оп подчеркнул необходимость 
более широкого обучения населения приемам оказания пер- 
вой медицинской помощи, привлечения врачей для работы в 
службах неотложной помощи, взаимодействия между вра- 
чами и младшим медицинским персот то оказанию не- 
отложной помощи и осознания того факта, что смерть и ин- 
валидность можно предотвратить. 

Не вызывает сомнений тот факт, что в лечении больных 
с травмами достигнуты большие успехи, и имеются все до- 
казательства того, что концепция системного подхода к ор- 
ганизации неотложной помощи подобным больным продол- 
жает развиваться. Надеемся, что в результате достигнутых 
результатов будет совершенствоваться лечение беременных, 
получивших травмы, и что настоящая книга окажется полез- 
ной для всех, кто занимается этой проблемой. 
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АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
| ИЗМЕНЕНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ, 

| МОДИФИЦИРУЮЩИЕ РЕАКЦИЮ ОРГАНИЗМА 
| НА ТРАВМУ и 
| 


——= 


Риз Р. Стшезйапе о, 


В период беременности происходят значительные физио- 
логические и анатомические изменения почти в каждой систе. 
ме органов тела. Хотя эти изменения являются нормальными 
И и необходимыми для удовлетворения потребностей развиваю- | 
щегося плода и подготовки организма матери к родам, у бе- ре 

ременных они могут служить признаками патологического чи 
состояния. Кроме того, измененные анатомические и физио- 
логические взаимосвязи могут изменить и картину травмы 
или течение заболевания и во многих случаях вынуждают 
вносить изменения в методы лечения. И, наконец, в резуль- 
тате физиологических изменений при беременности изменяюг- 
сяи результаты многих лабораторных анализов. 
В связи с этим врач, лечащий беременную, получившую 


травму, должен помнить о некоторых осложняющих факто- 
ис которых относятся: 


— изменение картины или тяжести получ 
: енного повреж- 
ДЕНИЯХ о 5 Безаоы,: и : 


признаков и симптомов п 
диагностических лаборатор 
Се] ‘модифицировать ве 

1 авм, с целью сохранения физиологиче- 
беременносты ; 
вызванные травмой, ха- 
преждевременное 
жидкостью, раз- 
_ развитием бере- 
С получением 


овреждения, а так- 
ных исследований; 
дение беременных, 


СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 


Минутный объем сердца 


До недавнего времени считали, что минутный объем серд- 
ца (МОС) возрастает постепенно в течение всего периода 
’ беременности до 30—32-й недели, после чего уменьшается и к 

— моменту окончания беременности становится почти равным 
р | таковому у небеременных женщин |[ВигууеЙ с а1., 1938]. В ре- 


зультате использования более совершенной техники измене- 

ния МОС, а также понимание того факта, что на его вели- 

|  Чину влияет положение тела женщины в момент измерения 

Тельные ’ (см. далее), стало известно, что МОС увеличивается на 1— 

з каждод ив И] л/мин в течение первых 10 нед беременности и достигает 

Я Норм С величины 6,0—7,0 л/мин, сохраняясь на этом уровне до рож- 

стей альн дения ребенка [\аЦегз еЁ а]. и др., 1966; 12е5$ её а|., 1967; 
Разви,,  Чеапа е+ а1., 1969; Нуцеп, Га, 1973]. 

Что касается получившей травму беременной, то при оп- 

ределении у нее МОС необходимо учитывать, что его вели- 


чина зависит от положения тела женщины. Установлено, что 
в положении беременной лежа на спине нижняя полая вена 
у нее почти полностью сдавливается увеличенной маткой 
[Кегг её а1., 1964]. При этом приток венозной крови к сердцу 
уменьшается и соответственно уменьшается МОС. Чеапа с 
сотр. (1969) продемонстрировали, что, если беременная пе- 
реходит из положения лежа на спине в положение лежа на 
боку, это приводит к увеличению МОС при беременности сро- 
ком 20—94 нед на 8%, 28—32 нед — на 13,6% и в последние 
дни беременности — на 28,5%. У небеременных аналогичное 
изменение положения тела не влияет на величину МОС. Сни- 
жение МОС, связанное с пребыванием женщины в положении 
_ лежа на спине, происходит у всех беременных вследствие 
‘сдавления нижней полой вены. 
— Однако у одних женщин МОС уменьшается в большей 
‘степени, других —в меньшей, что, вероятно, объясня- 
` различиями в степени адекватности коллатераль- 
систем (непарные и позвоночные вены), поддержи- 
приток венозной крови к сердцу. У большин- 
ременных величина артериального давления (А, в 
НИИ спине держится на нормаль- 
\ ения сопротивления перифе- 
о сниженный уровень | 


Рис. 1. Приспособление, с помощью которого смещают матку при подготов- 
ке к операции. 


рая исчезает, когда женщина принимает положение лежа на 
боку. 

В результате экспериментов, проведенных на животных, 
получены доказательства того, что пережатие нижней полой 
вены может вызвать преждевременную отслойку плаценты 
Из-за увеличения венозного давления в межворсинчатом про- 
странстве. Вопрос о том, может ли преждевременное отслое- 
ние плаценты развиться у женщины в результате длительного 
ея ее в положении лежа на спине, является спорным 
[Номаг4, Соо4зоп, 1953; Мепеегё еЁ а|., 1953; ВисВзБаит, 

менее очевидно, что беременная, получившая трав- 
‹на избегать положения лежа на спине. При проведе- 


Ч = 


следует уложить на левый бок. Когда 


ер во время лапа- 
влево, осво 
>П 


ТИ 


Частота сердцебиений 


Тахикардия — кардинальный признак уменьшения эффек- 
тивного объема циркулирующей крови в результате геморра- 
гического или других видов шока. При измерении частоты 
сердцебиений у беременной, получившей травму, с целью оцен- 
ки кровопотери или контроля за переливанием жидкостей 
важно помнить, что во время беременности наблюдается 
физиологическая тахикардия. В период беременности частота 
сердцебиений возрастает, достигая своего максимума в 
Ш триместре, когда она на 15—20 ударов в 1! мин превы- 
шает частоту сердцебиений у небеременной женщины 
[ЗсВ\аг2, 1964; \/аЦегз е{ а|., 1966]. Таким образом, в нор- 
ме частота сердцебиений у беременной в поздней стадии 
беременности составляет 80—95 ударов в 1 мин. Она одина- 
кова как у спящей, так и у бодрствующей женщины [Ну{Цеп, 
па, 1973]. 


Артериальное давление 


атку при Подготов, При нормально протекающей беременности систолическое 
и диастолическое давление снижается в течение П триместра 

на 5—15 мм рт. ст. (0,7—2 кПа), а затем увеличивается и к 

моменту окончания беременности достигает уровня, соответ- 

кение лежа в ствующего величине давления у небеременной. Ме@ИИутау 
с сотр. (1969) провели оценку состояния 296 здоровых бере- 
на животных, менных и установили следующие средние величины артери- 
нижней полой ального давления: у небеременных — 110/70 мм рт. ст. 
йку плаценты (15/9 кПа); при беременности сроком 16—20 нед — 102/55 мм 
, рт. ст. (14/7 кПа); 35—40 нед — 108/67 мм рт. ст. (14/9 кПа). 


синчатом 16 Давление обычно бывает наиболее высоким у женщины в 
енное ме | положении сидя, промежуточным — у женщины, находящейся 
‚ длителы в положении на спине, и наиболее низким — в положении 


женщины на боку. Исключением являются женщины с «синд- 
ромом. типотонии в положении лежа на спине» (см. ранее). 
|", ‘артериальное давление у беременной выше, чем оно 
д, предшествовавший беременности, это говорит 
алии и о возможности осложнения (токсикоз 
или о реакции организма на стресс (тревога, 


32. и’ 


#855426 
_Венозное давлене 


| х конечностях 
давление В 


Н 


=) 


[МеГеппап, 1943], что может вызвать усиленное Крово 
ние из ран, расположенных на ноге. течь. 
О’ОизсоЙ и МсСаг'у (1966) установили, что сре 
центральное венозное давление в 1Ш триместре беременны 
составляет 8,1 (4—12) см вод. ст. по сравнению с 36 ть 
5) см вод. ст. у небеременных. Если кровообращение №. ы 
рушено, то вливание 250 мл жидкости беременной ВЫЗОве 
увеличение центрального венозного давления на 3—4 су вод 
ст. т. е. на ту же величину, что и давление у небеременно 
[\№/50п, 1965]. В дальнейшем при исследовании ис иННой 
величины центрального венозного давления во время бере. 
менности С0142 и Лозеу (1970) сообщили, что оно постепек. 
но снижается. В Ш триместре беременности эта величина 
была наполовину меньше, чем у небеременных. 


Периферический кровоток 


Периферический кровоток во время беременности значи. 
тельно возрастает из-за уменьшения сопротивления перифе- 
рических сосудов. Обычной реакцией на стресс или вредные 
раздражители у небеременных является сужение кровенос- 
ных сосудов. Однако женщина, особенно в Ти П триместры 
беременности, может реагировать на такие ситуации расши- 
рением периферических сосудов. Такая реакция наиболее 
выражена в ранние сроки беременности, а в сроки, близкие 
к моменту окончания беременности, вновь преобладает сосу- 
досуживающая реакция [Поега|, Е!оог, 1965]. Неизвестно, 
является такое изменение сосудистой реактивности следстви- 
ем угнетения симпатической активности эстрогеном [оу4, 


РАсКога, 1961] или же результатом угнетения реакции на 
ангиотензин, наблюдаемым 


У беременных [Спезеу её а|., 
1963]. Тем не менее у беременной, находящейся в шоке, не 
обязательно будет холодная и влажная на ощупь кожа, осо- 
бенно в первые 2 триместра. , 


+ 


Изменения на электрокардиограмме 


бен 


вверх и отклонено вперед по 
я ось сердца отклон 
ога, 1943]; ^ зубщы 


"ли 
уфы % 
а 
м Ию 9% \ ОБЪЕМ И СОСТАВ КРОВИ 

а 
мечений А Объем плазмы и эритроцитов 

Н ; ы 

на 3% ще и крови у беременной начинает увеличивать- 
у > 4 : ®, ся пр тельно к 10-й недели беременности, затем быстро 
зан беремь возрастает примерно до 34-й недели, после чего увеличение 
ы ии к продолжается, но медленнее. Объем плазмы увеличивается 
о вр м примерно на 50% по сравнению с объемом плазмы у небе- 
О оно Я к ременной женщины, составляющим около 2600 мл, и дости- 
я та Поты гает величины 3900—4000 мл к окончанию беременности 
| Ведра" [НуйНеп, Раш, 1963; НуНеп, ГеНсв, 1971]. 

И У беременной происходит также увеличение объема эрит- 
роцитов, хотя и не в той степени, что увеличение объема 
плазмы. Это увеличение начинается на 10-й неделе и продол- 

НН жается постепенно до момента окончания беременности. Без 
”> ост Зав дополнительного введения железа объем эритроцитов у здо- 
ь НИЯ пери ровой женщины увеличивается с 1400 мл в норме до 1650 мл 
` ИЛИ Вред к моменту окончания беременности, т. е. на 18% ‘[НуНеп, 
НИЕ Кровь [лпа, 1973]. При дополнительном введении железа объем эрит- 

#0 роцитов у беременной увеличивается в среднем на 430 мл, 


ция наибоде 
роки, близи 
бладает со; 
‚ Неизвесту 
сти следсти 
еном Е 


или на 32% [РгИсвага, 1965]. 

Поскольку процентное увеличение объема плазмы превы- 
шает увеличение объема эритроцитов, уровень гематокрита 
во время беременности снижается —так называемая физио- 
логическая анемия беременности. Общее увеличение объема 
крови в период беременности в среднем составляет 48% (от 
3250 мл у небеременной до 4820 мл к моменту окончания 
беременности). Однако индивидуальные различия в увеличе- 
нии объема крови при беременности довольно велики, и уве- 
личение объема колеблется в пределах от 20 до 100% от объ- 
ема крови в период, предшествовавший беременности [Ргис- 
Вага, 1965]. Очень важно помнить, что у маленькой женщи- 
ны объем крови всегда меньше. Надо помнить также, что у 
женщины, страдающей гипертонией, связанной с беремен- 

ю (токсикоз беременности), объем плазмы снижен (по- 
ен и объем крови), несмотря на нормальные или 


значения гематокрита. 
связанная с беременностью, имеет два 


спекта для врача, лечащего беременных с 
итное действие гиперволемии 
30—35% объема 
кая гипото- = 
ой, находя- = 
жизненнь 


Показатели состояния эритроцитов 


Как следствие различия в ст тия увеличения объема 
как плазмы, так и эритроцитов 1 ем. ранее показатели Ге. 
матокрита и содержания гемоглоб! т период беременность 
снижаются, достигая наименьших значении к 32—34-й неде. 
ле, после чего они несколько увеличиват утся. На 34-й неделе 
беременности нормальные средние показа гели гематокрита в 
гемоглобина у женщин, не получающих дополнительно пре 
паратов железа, соответственно равнь 32—34% и 105— 
110 г/л. У женщин, дополнительно получающих железо, сред- 
ние значения гематокрита и гемоглобина соответственно со- 
ставляют 36% и 120 г/л [РИКш, 1977]. 


Показатели состояния лейкоцитов 


Острое кровотечение вызывает развитие умеренного лей- 
коцитоза, поэтому заметное увеличение числа лейкоцитов 
после травмы живота может вызвать предположение о раз- 
рыве печени или селезенки. В связи с этим важно помнить, 
что беременность сама по себе приводит к развитию лейко- 
цитоза (табл. 7). Он наиболее заметен во время ИП и Ш три- 
местров беременности, когда число лейкоцитов может до- 
стигать 18. 103/л, и в период родов, когда их число может 
достигать 25.10%/л [Апагехз, Вопзпез, 1951; Еам еЁ а|., 
1964: МИсвеИ е{ а1., 1966]. В большинстве случаев лейкоци- 
тоз при беременности обусловлен увеличением числа нейтро- 
филов. Процент фагоцитов возрастает с 66 у небеременных 
до 76 у беременных [МНепей, 1966], в то время как число’ 


лимфоцитов во время беременности с —159 
[Ап@ге\уз, Вопзпез, 1951]. И 


Таблица 7. Среднее число лейкоцитов в периферической крови! 


Неберемен- |_ Триместр беременности 


Автор ные $ 


Апагемз, Вопзпез 

(1951) 7,1.109/л | 9,2.109/л 
ЕнаН с сотр. (1964) |  — ил и 
р 15. 109/л) 
7,2. 10°/л 9,4. 109/л 
— (4,7— 3,1— 


МиспеЙ с сотр. (1966) 1 
Бест из -| 9,6-109/л) 15,3. 108/л) и 


при нормальном течении беремен 
В МУЦОвлег, с30820698 ОЕ 


кНО Помнить 
итию лейко. 
Пи Ш три- 
‚ может до- 
исло может 
гаН еЁ а1.. 
ев лейкоци- 
(сла нейтро- 
беременных 

как число 


а 10—15%_ 


Факторы свертывания крови 


Во время беременности увеличивается число 
свертывания крови. Уровень фибриногена повышается на 
0,8—1,8 г/л, достигая к моменту окончания беременности 
4—4,5 г/л [РеспеЁ, А!ехапаег, 1961; Тода е{ а|., 1965; Зварег 
её а1., 1968; Воппаг е{ а|., 1969] (табл. 8). Отмечается и уве- 
личение содержания факторов УП, УПТ, [Х и ХФ, в то время 
как содержание факторов П и У остается по существу не- 
измененным [РесНеё, А]ехапаег, 1961; То4@ е{ а1., 1965]. Вре- 
мя кровотечения и свертывания крови [МагоиМ$ её а|., 
1954] и протромбиновое время [То44 е{ а1|., 1965] не изме- 
няются. 


факторов 


Несмотря на увеличение содержания факторов свертыва- 
ния крови и венозный стаз, вызываемый увеличенной маткой, 
и на широко распространенные «клинические впечатления», 


трудно доказать, что частота возникновения спонтанных 
тромбозов вен во время беременности увеличивается. Бере- 
менность сама по себе не вызывает необходимости проводить 
профилактику антикоагулянтами у беременной, получившей 
травму и вынужденной к длительному пребыванию в посте- 
ли. Однако если решение о необходимости введения бере- 
менной антикоагулянтов уже принято, то следует выбрать 
для этой цели гепарин, не проникающий через плаценту. 
Антикоагулянты, принимаемые внутрь, проникают через пла- 
центу и могут привести как к развитию врожденных уродств, 


Таблица 8. Содержание факторов свертывания крови к моменту 
ем окончания беременности 
НН кн 
РесНеё; А1ехап4ег Воппаг © сотр. 
Тода а сотр. (1965) (1961) (1969) 
К моменту 


окончания 
беременности 


К моменту |Небере- 
окончания менная 
беременности 


К моменту 
окончания 
беременности 


Небере-| 


| Небе 
Я менная 


р Штоме ня 


2,85 4,50 


ре? еточе —, 
а зери мо ЗМ 
у ах с 


так и к геморрагическим осложнениям \ 
денного. Ситуация, возникшая после р. 


< аете 

наблюдаемой во время беременности, госкольку = теще! 
послеродового периода отмечается ув‘ чение Частоты ВОЗ. 
никновения спонтанных тромбозов. Если в результате трав, 
мы создается необходимость длительного пребывания нео. 
средственно после родов в постели, 1 уществуют серьез. 
ные основания для профилактического назначения СУбкли. 
нических доз гепарина. 3 

Если травма ведет к преждевременн: отслойке нормаль. 
но имплантированной плаценты или к эмболии амниотиче. 
ской жидкостью, у женщины может развиться синдром быет. 
рой, прогрессирующей и тяжелой дефибринации или диссе- 
минированная внутрисосудистая коагуляция (ДВК). Лече. 


ние ее в такой ситуации состоит из поддерживающей тера- 

пии, заключающейся в переливании свежей цельной крови, 

свежезамороженной плазмы или криопреципитата и приме- 

нения как можно более эффективного способа рождения ре- 

бенка. Синдром дефибринации исчезает сразу после опорож- 

нения матки. Использование гепарина при этом виде ДВК 
3 не приводит к успеху [МсКеу, 1974]. 


Осмолярность сыворотки крови и белки плазмы 


Для лечения термической травмы, нанесенной во время 
беременности, необходимо иметь в виду влияние беременно- з 
сти на осмолярность сыворотки и коллоидно-осмотическое + 
- 1 давление. В результате еще не до конца понятых причин } 
& осмолярность сыворотки крови снижается на 10 мОсм/л в 


# течение первых 8—10 нед беременности и остается на уровне 
около 280 мОсм/л в оставшийся срок беременности [КоЪег{- 
зоп, 1968]. 


Содержание альбумина в сыворотке крови также умень- 
шается на 10 г/л во время 1 триместра беременности и оста- 
ется на уровне 22—28 г/л до после 


одового р 
7 А!уаге2 е{ а|., 1961; Вероца её а1., 1967, они 


_ составл. [. 
объясняе ся ее 
альбумина. Аналогично и снижение ко; 
о давления с 38 см вод. ст. (уровень 
ных см вод. ст.к 24-й нед 
тся следствием 


газмы 


›й во врем 
‚ беремени 
смотически 
ых при 
) мОсм/лв 
я на уров 
ТИ [Вовеге. 


Скорость оседания эритроцитов 


Благодаря увеличению содержания в сыворотке крови 
фибриногена и альфа- и бета-глобулинов в крови, взятой у 
беременной, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) ва 
тельно увеличивается. Средняя СОЭ в образце цельной кро- 
ви составляет 78 мм/ч и колеблется от 44 до 14 мым м 


гищеши, 1955]. Таким образом, СОЭ имеет весьма малую 
т для диагностики травмы и заболевания во время 
еременности. 
ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ 

Несмотря на то что диафрагма в поздние сроки бере- 
менности поднимается приблизительно на 4 см [ТНотзоп, 
Сопеп, 1938], амплитуда движения ее увеличивается на 1— 
11 см, а объем воздуха, обмениваемого за одно дыхание, 
увеличивается на 40% [НуЦеп, 14па, 1973]. Хотя частота 


дыхания изменяется, увеличение объема, обмениваемого за 
одно дыхание, воздуха и уменьшение остаточного объема ве- 
дет к снижению Рсо, в альвеолах и артериальной крови. Так, 
нормальная величина Рсо, в артериальной крови после 
П триместра беременности составляет около 30 мм рт. ст. 
[ВошегИпе-Уоцие Н., ВошегИпе-Уоцпе Е., 1956]. Чувстви- 
тельность дыхательного центра во время беременности также 
значительно повышается. Увеличение Рсо, на 1 мм рт. ст. в 
артериальной крови беременной вызывает увеличение минут- 
ной легочной вентиляции на 6 л/мин по сравнению с 
1» л/мин у небеременных [Рго\зе, Саеп$ег, 1965]. 


ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ 


: Желудок 

п ость желудка во время беременности снижается, 
ке дения увеличивается. У небеременных 
мин после введения 750 мл жидкой пищи в желуд- 
я 186 мл, у беременных — 275 мл, во время родов— 
оп её а!., 1970]. Хотя установить это с помощью 
х измерений в эксперименте очень трудно, не 
по, что твердая пища остается в желудке 
г гораздо большего вре- 

ь хирургического 
всегда сле-_ 


р 


общего наркоза — эндотрахеальную 
печивающей плотное прилегание 


содержимого. 


Кишечник 

Хотя перистальтическая активно ишечника во время 
беременности снижается [Раггу е1 1770], происходящие 
в результате этого физиологически: енения имеют не. 
большое значение для ведения боль равмами. Однако 
анатомические изменения в брюшной тости играют боль. 
шую роль. Постепенное увеличение матки во врем; беремен. 
ности (рис. 2) приводит к сдавливанию тонкого к тшечника, 
и объем, занимаемый им в брюшной п лости, становится 
минимальным. Благодаря своей массе, а также в результате 
сдавливания внутренних органов, находящихся в брюшной 
полости, и уменьшения в связи с этим занимаемого ими объе. 
ма (рис. 3) матка может служить защитным экраном, пред- 


охраняющим тонкий кишечник, особенно в случае прони- 
кающих ранений [\/пеНЁ еЁ а|., 1954; Веае, Рау, 1960; 
Восппег, 1961; Руег, Вагс!ау, 1962] (см. также главу 5). 
Однако если во время беременности происходит проникаю- 
щее ранение в верхней части живота, то при этом могут 
быть повреждены многочисленные петли кишок [ВисвзБаит, 
1968, 1975]. 

Анатомические изменения, св 


язанные с развитием бере- 
менности, осложняют 


диагностику травмы живота по не- 


Печень 


Печень не увеличивается во время береме 
нности [СотьЬез 
еЁ а1., 1963], которая, по-видимому, не влияет на ое 
повреждений органа при травмах и их исх 2 


од. 
Уровень большинства «печеночных ферментов» в сыво- 
о время беременности не изменяется. При бе- 


изменяется содержание в сыворотке крови 


‚ Рау, № 
же главу 5) 
ит проникаю 
этом мот 
[ Виспзфаша 


витием 08 
ивота по 


Рис. 2. Размер матки в разные сроки 

беременности. На 12-й неделе бере- 

менности матка пальпируется непо- 

средственно позади лонного сраше- 

ния, на 20-й неделе — на уровне пуп- 

ка, на 36-й неделе — в области подре- 
берья. 


лости женщины на 38-й неде 
менности. Внутренние органы, 
ложенные в брюшной полости, 
щены кверху. В нижних °/. { 
полости можно видеть н‹ | 

ное скопление газа в кишечник‹ 


таких ферментов, как глутамат-оксалацетатт 
(ГОАТ), глутаматпируваттрансам (1 ПТ) или лактал 
гидрогеназа (ЛДГ). Однако уровень щелочной фосфатазы" 
течение беременности постепенно \ чивается и к мое 
ту ее окончания в 3—4 раза превыц норму. При неослох. 
ненной беременности активность ще Й фосфатазы к м 
менту окончания беременности составляет 82+35 МЕ/л (по 
методу, предложенному Во4апзКу), в то время как при раз. 
витии преэклампсии она равна 132=49 МЕ/л [Вазеа в а 
1969]. Повышение активности фермента происходит за Счет 
щелочной фосфатазы плаценты, а измеряемая активность от. 
носится к термостабильной фракции этого фермента. Сульфо. 
бромфталеин натрия (СБФН) во время беременности выво- 
дится из крови медленнее: количество задержанного СБФН 
в организме беременных в течение 45 мин больше, чем у не- 


беременных, но обычно оно не превышает верхних границ 
нормы [Тш4а!, Веа2еу, 1975] 


Рансамина 


Поджелудочная железа 


Травматическое повреждение поджелудочной железы 
приводит к развитию клинической картины, сходной с пан- 


креатитом, в том числе повышается уровень амилазы и ли- 


пазы. При этом важно знать, что в норме при беременности 


уровень амилазы не отличается от уровня ее у небеременных 
Вы МеАНУ{ег, 1966], а уровень 


липазы снижен (в среднем 
Е 15,5=6,2 МЕЁ/л, у небеременных — 39,9+4,6 МЕ/л) 
[НуНеп, 11ла, 1973]. 


$ ‚ СЕЛЕЗЕНКА 
т 
сообщения в 1803 г. в литературе бы- 
азрыва селезенки во в 


ремя беремен- 
доказательств, что беременность 


{ОЧНОЙ 7 

сходной 6 | 
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Рис. 4. Урограмма, полученная при внутривенном введении контрастного 

вещества, на 26-й неделе беременности. Видны расширенные почечные ло- 

ханки и мочеточники выше уровня верхнего края входа в таз, особенно 
справа. 


СИСТЕМА МОЧЕИСПУСКАНИЯ 


5 *, Анатомические изменения 


‚-. М9 расширение почечных лоханок и мочеточников 
уже на 10-й неделе беременности и остается до 
ового периода (рис. 4): Это расширение 

справа, а расширения мочеточников = 


эт 


сплетением яичников [ВеШпа е{ а|., 1970]; в незначитель 


к, ры ы Ной 
| степени на расширение влияет релаксация гладкой м ь 


- ускул ` 
| туры, индуцированная прогестероном Если для оценки т! ‚ 
| мы мочевого тракта необходимо выполнение внутривенной 
| урографии, то необходимо иметь в виду эти анатомические 
| изменения. . | 
| || Поскольку мочевой пузырь прилегает к шейке матки ии 
| | нижнему ее сегменту, то при увеличении матки он смещается й 
| вперед и вверх и поэтому большая его часть оказывается в | | 
№ брюшной полости, а меньшая — в тазовой. Вследствие этого и 
| мочевой пузырь становится, более уязвимым для поврежде. р 
| ний. Мочевой пузырь, подобно другим органам, расположен. № 


| ным в полости таза, во время беременности становится гипе. № 
| ремированным, в связи с чем его повреждение может повлечь № 
за собой повышенную кровопотерю. 


Физиологические изменения 


Почечный плазмоток (ПИТ) начинает увеличиваться в 
ранние сроки беременности: с 475 мл/мин приблизительно до 
750 мл/мин к 16-й неделе [$ипз, Кгапё, 1958] — и остается 
на этом уровне до родов. Уменьшение ППТ в сроки, близкие 
к моменту окончания беременности, описанное в прошлом, 
является, несомненно, артефактом, обусловленным исследо- 
ванием больных в положении лежа на спине. Скорость клу- 
бочковой фильтрации также увеличивается в период между 
16-й неделей беременности и моментом ее окончания при- 
близительно на 67%, а в конце беременности она становится 
равной приблизительно 150 мл/мин [$й1з, Кгапё”, 1958]. 
В результате Ее изменений клиренс эндогенного креатини- 
на во время беременности возрастает приб 
150—200 мл/мин [Ну{еп, па. 1973] а _^ арнеее 
тиНина в сыворотке крови и’ азота мочевины в крови сни- 
жается. Содержание креатинина в сыворотке крови также 
снижается с 0,8 мг/дл в Г триместре до 0,5 мг/дл в поздние 
сроки беременности [Ки Ьаск, МЛавойт, 1966]. Нормальное 
содержание азота мочевины в крови во время беременности 
составляет менее 0,1 г/л. При преэклампсии клиренс креа- 
инина уменьшается, содержание же креатинина в ик 
крови и азота мочевины в крови повышается. 

я на уменьшение осмолярности сыворотки крови 
`вТи ИП триместры беременности в ‘ответ на 
резкое увеличение д 
оличество мочи, обр 


Не 
ак аи 
Яо й ма 


В 
ан У" и приема 1 л воды может быть выведено около 1,5 л мочи 
атом Ва НуНеп, Глаа, 1973]. Таким образом, почки в ранние сроки 
“ и “, беременности способны выделять большие объемы жидкости, 
@йке которая может оказаться необходимой для поддержания 


Гон са кровообращения у женщины, получившей травму. В послед- 
Эказы Щаь ний триместр беременности способность почек экскретиро- 
педсть а вать большое количество мочи в ответ на водную нагрузку 
ля Ие эт, значительно снижается: до уровня, несколько меньшего, чем 
‚ вр ре у небеременны х женщин; это уменьшение 
НОВ Поло! еще - В Ан О у страдающих преэклампсией [МеМа- 
го сы пи$ ет а|., ]. Однако ЭТО не является причиной для от- 
жет по ‘И, каза от внутривенного введения больших количеств жидко- 
а сти, если это необходимо. Во время беременности величина 
центрального венозного давления остается одним из решаю- 
щих клинических показателей для решения вопроса о необ- 
ходимости вливания жидкостей. 
тИчиваться Изменение мочи 


- и остается В моче всех беременных содержится увеличенное коли- 
Оки, близки чество сахара, а приблизительно у половины не страдающих 
в прой диабетом в какой-либо период беременности при обычных 

рошлоу, методах исследования выявляется гликозурия. Экскреция 
Ям исследо. аминокислот во время беременности заметно увеличивается, 
но если беременность не осложняется заболеванием почек 
или токсикозом беременности, экскреция белка не изменяется 
[НуНеп, 40а, 1973]. Более чем у 50% здоровых беременных 
в моче увеличивается число лейкоцитов, в связи с чем не- 
значительное число их в моче не является достоверным при- 
знаком почечного заболевания или травмы [Сва@Я её а|., 
1967]. Однако присутствие в моче эритроцитов указывает на 
заболевание почек или повреждение мочевыводящих путей. 


ПОЛОВАЯ СИСТЕМА 


уни 


ставляет собой орган длиной 7 см, 70 г мас- 
сти она увеличивается и превращается 


ый мешок длиной около 36 см и мас- 
у и бл [РгИсваг4, 


вотечением, поскольку кровоток чер ый 
моменту окончания беременнос _ 0 яе лизитель 
500—700 мл/мин [РгИспаг@, Мер Таким об ` 
зом, в сроки, близкие к момент} НИЯ беременность 
через сосуды матки каждые 8—11 , 
лирующая кровь. 


троходит ВСЯ цирку. 


ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА 


Физиологические изменения, происходящие в Различных 
эндокринных органах во время беременности, более глубокие 
и сложные, чем изменения, происходящие в любой другой 
системе организма. Однако изменения эти, имеющие большое 
значение для жертв несчастных случаев, происходят глав. 
ным образом в гипофизе и надпочечниках. 

Во время беременности происходит гипертрофия гипофи- 
за, обусловленная индуцированной эстрогеном пролифера- 
цией лактотрофических клеток в переднем отделе гипофиза. 
Масса гипофиза удваивается и достигает 1 г по сравнению 
с массой гипофиза у небеременных, равной 0,5 г [Рацоваду, 
1974]. Гипертрофированный гипофиз нуждается в значитель- 
но увеличенном притоке крови. Гипотония, развившаяся во 
время беременности, может привести к ишемическому некро- 
ЗУ в передней доле железы, после восстановления кровооб- 


ращения в которой последует кровоизлияние. Возникшая 
в результате этого деструкция пе 


хена) является наиболее частой 
пофиза неопухолевой этио 


гипофиза 
еременных 
их из 


р И. 


Таблина 9. Ширина лонного сочленения (мм) 


Беременные 


Группа обследуемых | Небеременные 


’ Мужчины 
ыы, Женщины У 78 
боде, 1 первородящие 4,09 й 
Л Г. многорожавшие 460 


ОИ е и АБгатзоп О. с сотр. — Зиго. Супес. ОБз{еф, 58: 595, 1934. 


'Рофи — тизола также повышается [ое еЁ а|., 1960; Вигке, Егазег, 
Я ти 1969; О’Сопаей, \МезН, 1969]. Содержание свободного корти- 


дел проливе, зола увеличивается с 10 г/л у небеременных примерно до 
е 20 г/л беременности в сроки, близкие к моменту ее окон- 
ПО с чания [Ре!егзоп, 1977]. Однако суточная секреция кортизола 
№. |6) ья во время беременности не изменяется, а повышение уровня 

| свободного кортизола является, вероятно, следствием уста- 


новления отрицательной обратной связи между несвязанным 
кортизолом и АКТГ [Реегзоп, 1977]. Во время беременности 
наблюдаются нормальные суточные колебания уровня кор- 
тизола в сыворотке крови. Организм беременной способен в 
такой же степени увеличить выброс АКЛГ в кровь и уровень 
кортизола в сыворотке крови в ответ на стресс, как и орга- 
низм небеременной. Беременность сама по себе не делает 
необходимым введение дополнительного количества глюко- 
кортикоидов женщинам, получившим травму. 


+ 


КОСТНО-МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА 


_ Во время беременности связки лонного И подвздошно- 
естцового сочленения расслабляются, что до некоторок 
тепен ‚ роды естественным путем, так как ригил- 

более эластичным. Это изменение, веро- 

1ем действия гормона релаксина [На!, 


делен из крови многих беременных 


а [Еагго\ её а|., 195 Заметное 


блица 10. Среднее содержание кальция и гормона около 
еж железы в сыворотке крови 


|. 


Ионизирован 
ный кальций, 
ммоль/л 


м итоВидн 


Гормон око 
щитовидной 
железы 
мкл(м моль.) 


Небеременные 1,15_ 
1 триместр 1,165 
П триместр. 44 
Ш » в, 12 

Послеродовой период 1, 165 


По данным РИКш (1977); РИКт, Севага{ (1977). 


В прошлом различные авторы описывали случаи замед- 


а затем несколько увеличи- 
чания беременности среднее 
ммоль/л, что при- 


= и содержание ионизи- 
рно постоянным в течение 
ка р гормона околощито- 
№ ем беременности 

вня у небеременных 

‘ности отмечается 


активности КТ во время беременности в настоящее время 
точно не известен: одни авторы сообщают о заметном по- 
вышении его [Затаап её а|., 1973; Затаап её а|.. 1975], дру- 


гие показывают отсутствие изменений или незначительное 
снижение активности [РИКт, 1977]. 
5 Отсутствуют убедительные клинические и существует ма- 
6:20 ло экспериментальных доказательств того, что беременность 
6,7% ’ препятствует срастанию переломов. Скорость обновления 
4,99 костных клеток и костеобразования увеличивается во время 
беременности, так что к моменту ее окончания эта скорость 
т в 2 раза превышает таковую у небеременных [РИКш, 1977]. 
Скорость оборота кальция вего общем обменном пуле уве- 
личивается на 20%. При нормальном поступлении кальция 
в организм увеличенная метаболическая активность костной 
ТУчаи р ткани во время беременности могла бы, предположительно, 
ости [Ва ускорить срастание переломов. 
‚ Костей м 
ПЭ ча НЕРВНАЯ СИСТЕМА 
Ментальны» 
е сроки Физиологические изменения, происходящие в нервной 


системе во время беременности, и их значение для женщин, 
получивших травму, хотя, возможно, и очень велики, но в. 
настоящее время точно не известны. Однако осложнения, 
специфичные для беременности, могут быть спутаны с про- 
явлениями травмы черепа, что может привести к гибельным 


последствиям. 


Женщина в возрасте 28 лет со сроком беременности 41 нед была най- 
дена без сознания у машины для автоматического распределения и подачи: 
корма скоту. Было сделано предположение, что она стала жертвой нападе- 
ния быка, и ее госпитализировали. По дороге в больницу у нее произошло 
несколько сильных эпилептоидных припадков; при госпитализации величи- 

артериального давления 170/100 мм рт. ст. (23/13 кПа), а протеинурия’ 
ольку была предположена травма черепа, провели обширное нев- 
ское обследование, в том числе определение уровня кальцитонина.. 
о получения отрицательных результатов обследования поняли,. 


ной подобного состояния является эклампсия. Однако за тот про- 
и, в течение которого проводилось неврологическое обсле- 
‘ли необратимые повреждения, в результате которых жен- 
бли. | ь акоиае мя зави. < 


эй 


ЗАЖИВЛЕНИЕ РАН У БЕРЕМЕННЫХ 


Глюкокортикоиды уменьшают с! ь биосинтеза к да. 
гена, а во время беременности, ка е было отмечено, | 
держание глюкокортикои тов, циркулирующих в Крови, а. 
метно увеличивается. Хотя большинство из них Связано 
транскортином, в крови происходит также  незначительни 
повышение уровня свободного, а ПОТОМУ и активного, Корти. 
зола. Клиническое значение этих и зменений точно неизвестно, 
однако для пормально протекающей беременности не харак. 
терно состояние гиперадренокортицизма. Отсутствуют явные 
доказательства того, что синтез коллагена во время берь 
менности снижается. Фактически активность пролиноксидазы 
во время беременности увеличивается (по крайней мере в 
матке), что является признаком повышенного синтеза кол. 
лагена [Ку Ко, Кей, 1976]. 

СтаБег (1974) сообщил, что у больных, находящихся под 
наблюдением у акушера, чаще наблюдают расхождения пос- 
леоперационных швов. Наиболее вероятно, что у здоровых, 
хорошо питающихся беременных это увеличение  незначи- 
тельно и является следствием повышенной частоты после- 
операционной непроходимости кишечника, вызванной сниже- 
нием его перистальтической активности, и трудностью за- 
живления раны на животе, если лапаротомия была выполне- 
на по неакушерским показаниям и плод остается в матке. 
У беременной с дефицитом питания может развиться недо- 
статок как железа, так и белка, а дефицит каждого из них 
приводит к замедлению заживления ран. Аналогичным об- 
разом недостаток цинка в диете также приводит к замедле- 
нию заживления ран [Запаз{еаа, 1973; Вигсв, ЗшШхап, 
Вы Недостаток в диете цинка у’ беременных, получающих 


достаточное питание, не влияет на заживление ран. Таким 
образом, у правильно питающейся 
больше шансов на Удовлетворительн 
у беременной, питающейся неправильно, 
ляющей в пищу такие вещества, как глина или крахмал, 
подобных шансов. значительно меньше. Однако соблюдение 
правил асептики при выполнении операции как у небере- 
менной, так п у беременной, правильное 

пользование усовершенствованного о 

д Л ай \* РОН 

ь этот риск к минимуму. 
ы ПРУУББИАИКНИ р али. 


беременной существует 


чьих 


Н 
` отАа к для беременности, и поэтому терапию часто необходимо мо- 
Св \ дифицировать так, чтобы учесть анатомические и физиоло- 
гические изменения, вызванные беременностью. Врач, вы- 
званный для оказания помощи беременной, должен помнить, 
ИВНо тел. ки лечит двух пациентов, и глубокое понимание 
но Го, км ана м ких и физиологических изменений, вызванных бе- 
же Не Зь м реме ны, необходимо для того, чтобы наилучшим обра- 
СТИ и, зом соблюсти интересы как матери, так и плода. 
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Глава 3 


ААА 


ДИАГНОСТИКА И ПЕРВАЯ 
МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 


НегфегЕ Г. Висйзьаит 


Своевременное оказание первой медицинской помощи бе- 
ременной, получившей травму, имеет большое значение не 
только для жизни будущей матери, но и для исхода беремен- 
ности. Врач, оказывающий помощь получившей травму бе- 
ременной, имеет дело с двумя пациентами, чувствительность 
которых к травме и реакция на нее различны. Под влиянием 
стресса, обусловленного травмой, организм женщины пыта- 
ется поддержать свой собственный гомеостаз за счет гомео- 
стаза плода. В результате этого при развитии у матери ге- 
моррагического шока и аноксии снижается маточно-плацен- 
тарное кровообращение, что неблагоприятно влияет на плод. 
В связи с этим реанимационные мероприятия, направленные 
на борьбу с гипотонией и гипоксией у матери, должны про- 
водиться как можно раньше после получения травмы, до то- 
го, как. у плода произойдут необратимые изменения. Немед- 
ленное оказание медицинской помощи получившей травму 
мало отличается от методов оказания ее другим больным с 
тяжелыми травмами. - 

— В более поздние сроки методы лечения беременной, по- 
г несколько отличаются. Физиологические 
атомические изменения, связанные с беременностью, из- 
НА только вид повреждения у матери и ее реакцию 
га му, но и интерпретацию результатов диагностических 
. Знание этих изменений является решающим 
о т клинических признаков и интерпрета- 
х и лабораторных данных. 
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. электро 
о поет од то не 
ПЬ ва кровообращение ИСТ 
объем жидкости и величину в =. =. а клеточ, 
ный метаболизм после травмы от" ме рае содержания 
адренокортикотропного гормона ( ‘1973 [4 ‘окортикондов, 
гормона роста и глюкагона [Ласкзоп, Эви“ _ | 

Стресс вызывает реакцию _ нии а = 
шуюся увеличением секреции Наина. . а1зег и Нав 
(1950) обнаружили, что реакция оеремет! й матки на адре. 
налин зависит от его концентрации и пути введения. Высокие 
дозы экзогенного адреналина вызывают усиление сокраще- 
ния матки, они нефизиологичны и вызывают развитие тяже- 
лых системных эффектов. При более низких и физиологиче. 
ских дозах адреналин оказывает угнетающее действие на 
миометрий. 


КЛИНИЧЕСКОЕ ВЕДЕНИЕ 
Неотложная помощь 


При поступлении получившей травму беременной в пункт 
неотложной помощи необходимо быстро провести оценку ее 
состояния для определения уровня сознания и состояния 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем (табл. 11). Для 
этого определяют частоту дыхания и сердцебиение, цвет 
кожных покровов, реакцию зрачков на свет, измеряют тем- 
пературу тела. Показатели состояния жизненно важных 
функций должны быть зарегистрированы. При отсутствии 
дыхания и/или сердцебиений следует немедленно начать реа- 
нимационные мероприятия, направленные на восстановле- 
ние деятельности дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 


Таблица 11. Первая медицинская помощь беременной, 
получившей травму 


в К т 
саде схательной и сердечно-сосудистой систем; при 


ционных мероприятий, направлен- 
ти. Определение и запись показате- 


левом боку. 

ы, введенные в центральные и пе- 

я ее группы, проведение анализа на 
] исследований. и 

мочевой пузырь катетера 


че 


Ременной в 
›овести оценку + 
ания И СоОсСтояну 
(табл. 11). в 
дцебиение, 
г, измеряют 1 
зненно важ 
При отсут 
енно нача 
на восста 
судистой ‹ 


Эти мероприятия необходимо вып 
если отсутствует реакция зрачков 
подготовку к возможном 
ва сечения (см. главу 12) 


олнять даже в том случае, 
на свет, с целью провести 
ад посмертному выполнению кесаре- 


Поддержание деятельности сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем 


Необходимо обеспечить п 


роходимость дыхательных путей; 
иногда приходится выполня 


ть эндотрахеальную интубацию. 
Открытые раны грудной клетки должны быть герметически 
закрыты. Кислород можно вводить, используя кислородную 
подушку, клапан и маску до тех пор, пока не поступят более 
совершенные респираторы. Сердечная деятельность контро- 
лируется при помощи электрокардиографа. При отсутствии 
сердцебиений следует произвести наружный массаж сердца. 
В качестве параметров, по которым оценивают эффектив- 
ность реанимационных мероприятий по восстановлению дея- 
тельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем, ис- 
пользуют такие показатели, как частота пульса, реакция 
зрачков на свет, окраска кожных покровов и уровень созна- 
ния пациентки. 


и 
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Внутрисосудистое введение жидкостей 


В периферическую вену необходимо ввести катетер боль- 
шого диаметра, а для измерения величины центрального ве- 
нозного давления (ЦВД) необходимо канюлировать цент- 
ральную вену. Если у больной в результате кровопотери 
развилась гипотония, то необходимо до того, как. будет по- 
лучена кровь соответствующей группы, ввести ей большие 
объемы лактированного раствора Рингера. Физиологическая 
гиперволемия, имеющая место при беременности (глава 2), 
оказывает благотворное действие при ‘кровотечении у бере- 
менной. Клинические признаки и симптомы  гиповолемии 

е быть очевидными у беременной до тех пор, пока 
ови не составит 30—35% от общего объема. В свя- 
тичина кровяного давления беременной не яв- 
елем оудовлетворительного состояния плода. 

о: ’ матке может сни- 
ичина кровяного дав- = 
_[Сге!зз, 1966]. — 

Ь р 


пучена кровь той же группы с и ан ИЗО 
перекрестную совместимость. посых ситуациях о 
использовать кровь группы 0. ереливание цельной Жо 
приводит к восстановлению нормальной величины к =. 
давления у беременной, вслед за чем быстро ВоСстан к 
вается маточный кровоток и Ро, в тканях матки и плода. 


Использование декстрана и лакл ›ванного Раствор 
Рингера при кровотечении у беременной исследовали Вой 
и сотр. (1965). Они обнаружили, что п внутривенном И. 
вании этих растворов восстанавливается нормальный объе 
циркулирующей крови и артериальное давление у беремен, 
ной. Декстран, вводимый в объеме, равном объему потерян. 
ной крови, не приводит к нормализации уровня оксигенации 
артериальной крови и частоты сердцебиений плода. Введение 
лактированного раствора Рингера в количестве, в 3 раза 
превышающем объем потерянной крови, нормализует океи. 
генацию артериальной крови плода, но не вызывает значи- 
тельного увеличения частоты его сердцебиений. 

Декстран из-за его высокого онкотического давления вы- 
зывает задержку жидкости в сосудистом русле. Лактирован:- 
ный раствор Рингера, вводимый в большом количестве, на- 
оборот, способен восстанавливать как внутрисосудистый, так 
и внутритканевой объем жидкости. Определенный объем 
внутритканевой жидкости, уменьшающейся после кровотече- 
ния за счет феномена перемещения жидкости во внутрисосу- 
дистое русло, необходим для обеспечения 
процессов на клеточном 1972]. Иссле- 
дования, проведенные заставляют пред- 

что м с гиповолемиче- 

| центральное венозное давление и дав- 

е кровообращения, приводит к расстрой- 
` ауег е{ а|., 1978]. _ 

становить нормальное кровяное давле- 

гиповолемии необходимо избегать 

ющих в 


а и привести к 


\й 


катетера Зм’ап — Сапе, особенно если показатели ЦВД не 


соответствуют количеству вводимой жидкости [$\ап, Сапа 
’ ) 


1975]. 
Виспзраит и \/АЦе (1973) сообщили о своем опыте вве- 


дения катетеров в центральные вены в акушерской и гине- 


кологической практике. Они обнаружили, что контроль за 
ЦВД чрезвычайно полезен в неотложных ситуациях, 06о- 
бенно при кровотечении. 

У получивших травму беременных показатели ЦВД не- 
обходимо 


, интерпретировать с некоторой осторожностью. 
Со!4И2 и Фозеу (1970) исследовали изменение ЦВД. во время 
беременности и обнаружили, что основной уровень его во 
Ши Ш триместрах беременности заметно снижен по срав- 
нению с его величиной в | триместре и у небеременных. Этот 
факт нисколько не уменьшает значение контроля за ЦВД у 

ТИ беременных с тяжелыми повреждениями: это означает лишь, 

) что изменения его, вызванные беременностью, необходимо 

с учитывать при интерпретации показателей В ‚ таких 

ле. Лакти б ь р 

г, ка больных. 
Чест 

исосудистый в Лабораторные методы исследования 

еленн .З При оказании медицинской помощи пострадавшей бере- 
Ы | | 


после крово 
и во внутри 
и. 

.) , 


менной необходимо взять пробы крови для определения ее 
группы и перекрестной совместимости, а также для проведе- 
ния гематологических исследований. Пробы крови должны 
быть посланы в лабораторию для стандартных исследований 
и специальных исследований по показаниям: например, ис- 


следования амилазы в сыворотке крови. Число форменных 
элементов крови, определенное в этих пробах (в том числе 
и тромбоцигов), служит исходным уровнем для диагностики 
внутреннего кровотечения. У больных, находящихся без соз- 
нания, и у больных с ранениями грудной клетки необходимо 
брать пробы артериальной крови для определения величин 
Ро, и Роо,. 
тя в результате острой кровопотери н происходит уме- 
‘числа лейкоцитов в периферической кро- 
ичение их числа заставляет предполо- 
и или печени. Вегтап с сотр. (1957), 
‘травмой живота, обнаружили, что 
‚в крови при поврежд. ии печени 
ее число л и при по- 
) пе] и - 


ким изменениям вериываемости 
сделали вывод, что существует 


ви и Фибринол 
тмая взаимосвязь ы к р 


степенью тяжести травмы, изменениями в системе светы и 
ния крови и конечным исходом. 7. ` 
|| Изменения, вызванные беременностью. Во время беремен, в 
|] ности имеет место заметное увеличение содержания фибри обоя 
| ногена и факторов свертывания крови (см. главу 9). Несмот, р 
МИ ря на эти изменения, показате. ремени кровотечения п . и ‚р 
| травмах и свертываемости крови у беременной не изменяют, яр и т 
|| ся; изменение их происходит только при патологических с В ий 
|| стояниях. Преждевременное отделение нормально импланти. ‚ар 
| рованной плаценты, эмболия амниотической жидкостью и оо 
|| сепсис могут вызвать коагулопатию беременных. Основные ри б° 
| параметры, характеризующие состояние свертывающей сис. " 
темы крови у получившей травмы беременной, могут иметь 


полную ценность. В их число должны входить определение к 
содержания фибрнногена в сыворотке крови, п родуктов фиб- и 
рина, числа тромбоцитов и исследование крови для выявле- ойВ 
ния шистоцитов. При беременности незначительно увеличи- 
вается неполное тромбопластиновое и протромбиновое время, 
Поскольку тяжелая травма может быть осложнена любым 
из описанных патологических состояний, характерных для 
беременности, врачу надлежит исследовать состояние систе. 
мы свертывания крови у пострадавшей. Быстрым методом 
оценки состояния свертываемости и тромбообразования яв- 
ляется исследование 10 мл крови, помещенных в стеклянную 
пробирку. 

При нормальной беременности число 
достичь в Ш триместре величины 18.1 
период родов до 25.10/л [Е!таН е+ а|., 


необходимо с осторожностью интерпретировать данные, по- 
лученные при определении числа лейкоцитов у пострадавшей 
беременной. 


При нарушении во время беременности с 
ви, вызванном развившейся диссеминирова 
дистой коагуляцией, методами лечения 
ние цельной крови, введение фибриноге 
тельнее — криопреципитата 
можения. Диссеминирован 
может быть следствием тя 
вивается в результате сеп 


лейкоцитов может 
03/л_и увеличиться в 
1964]. В связи с этим 


вертывания кро- 
нной внутрисосу- 
являются перелива- 
(или предпочти- 


`фиб- 
одук- 


оррагический диатез. Он х 
м и уменьшени. 


тромбоцитов. Этот вид коагулопатии лучше всего лечить 
введением цельной свежей крови, свежей плазмы и введени- 
ем тромбоцитов [РгИсвага, ВгеККеп, 1967]. 


Положение пострадавшей 


Пострадавшие со сроком беременности более 20 нед в 
период их обследования врачом не должны лежать на спине 
В этом положении увеличенная матка сдавливает нижнюю 
полую вену, препятствуя притоку венозной крови к сердцу. 
В результате этого происходит уменьшение минутного объе- 
ма сердца и развивается гипотония. Это состояние было 
названо «гипотоническим синдромом беременности при поло- 
жении беременной лежа на спине». 

В эксперименте было показано, что длительное сдавлива- 
ние нижней полой вены может привести к преждевременному 
отделению плаценты. КееЯ с сотр. (1970) доказали при по- 
мощи электрокардиографии, что во время сдавления нижней 
полой вены у плода возникает брадикардия. 

Беременную следует положить на левый бок; это поло- 
жение необходимо сохранять при помощи подушек, сверну- 
тых простыней или приспособления для смещения матки 
(см. рис. 1). Это положение тела должно поддерживаться 
рым методи во время первичного осмотра, во время транспортировки бе- 
азования я.  Ременной и во время операции. 


в стеклянную 


Желудочные зонды и катетеры, вводимые 
в мочевой пузырь 


Желудочный зонд необходимо ввести через нос в желу- 
док любой пострадавшей с тяжелой травмой живота, а так- 
же находящейся без сознания. Полученное с помощью зонда 
ржимое желудка надо проверить на присутствие в нем 

Аналогичным образом для выявления крови в кишеч- 
необходимо выполнить ректальное обследование и ис- 
р ражнения. Во время беременности происходит 
еристальтической активности желудочно-кишеч- 
та и увеличивается время опорожнения желудка и 

я пищи через кишечник. Вследствие этих причин 

с зонда особенно важно при обследо- 

беременных; — РИА ава 
шо ввести постоянный катетер 

} ТВ в: ро: Необходи- 


Рис. 5. Разорванный мочевой пузырь у женщины с Ж 
ломами костей таза. А — на ретрогра а и Ы с множественными пере- 
н КЕ } тограмме, полученной 
пользовании катетера Фолея, виден выход контрастного вещества ма рие, 
лы мочевого пузыря; Б — экстраперитонеальный разрыв я 
зыр 


выявляется по контрастному веществу, определяемому. после о 
мочевого пузыря. порожнения 


катетер Фолея следует продуть воздухом; он может быть ис- 
пользован для выполнения в более поздние сроки ретроград- 
‘ной цистографии с целью обнаружения разрыва мочевого 
| (рис. 5). Катетер Фолея необходимо оставить в моче. 
ыре и ежечасно измерять и записывать количество 


вони. Каг: : 


П ря 


Полное физическое обследование пострадавшей 


Если пострадавшая находится без сознания, то сбор пол- 


ного анамнеза необходимо провести, опрашивая ее родствен- 


ников или друзей. Когда это возможно, ценную информацию 


можно получить от врача-акушера, под наб 
) люде - 
го находилась беременная. : не 
прове р кого об 
При пр в. полного физичес кого ооследования пост- 
радавшеи осоо0ое внимание следует уделить ранениям и об- 
ластям тела, в которых обнаружены повреждения и кровоиз- 
ЛИНИЯ. 
При огнестрельных ранениях необходимо определить 
входное и выходное отверстия. Полное неврологическое об- 


следование должно явиться частью общего обследования 
больной. Переломы ребер с левой стороны должны насторо- 
жить врача в ЭТВОениЫ возможного разрыва селезенки, а 
переломы тазовои кости — в отношении разрыва мочевого 
пузыря и мочеиспускательного канала. Необходимо тщатель- 
но обследовать конечности и в любом случае предполагаемо- 


го или установленного перелома наложить шину. 
Медицинское обследование пострадавшей должно также 
включать полное акушерское обследование. При обследова- 
нии живота необходимо определить размеры матки (см. 
рис. 2) для оценки срока беременности и массы тела плода. 
Необходимо также выслушать тоны сердца плода и про- 
пальпировать его для определения его активности. Особое 
внимание следует уделить определению сокращений матки, 
указывающих на начало преждевременных родов. Тетаниче- 
ские сокращения матки, сопровождаемые кровотечением из 
влагалища, заставляют предположить преждевременное от- 
деление нормально имплантированной плаценты. 
Аускультацию тонов сердца плода можно выполнить при 
помощи любого стетоскопа, однако применение фетоскопа 
или ультразвукового кардиоскопа Допплера помогает т 
лить тоны сердца. Необходимо записать частоту сердцебие- 


ний плода и их ритм. 


Необходимо выполнить обследование таза для определе- 


‚ и расширения шейки матки. Сле- 
сен ния а (головное, ягодичное 
| ” положение предлежащей части 
а щшным остям. Не- 
ище амнио- 


я 


Рис. 6. Рентгеногра 

брюшной полости бе У Ям. 
менной с находящиме, 10 ней 
в ней мертвым плодом ь пой В тп, 
головном предлежании. к ним пера" 6. 


ентгенологическим при. ис олы } 
аКам внутриутробной Вок асов: 
гибели плода относятся, дуг. пол‘ 
захождение костей чере. ЦИЮ тной я 
па одна за другую, воз. брю ом диа 


хх лости сер) Г д е 
дух в полост рдца (А) мет оные р 


и крупных сосудах (Б — ол 
и чрезмерное бани что шой #8 
позвоночника плода. уе дован 

о пепрегес" 
торого равно 4,5— у исполЬЗОЕ 
5,5, арН амниотиче- ла ез 

>. -ь й разр 
ской жидкости - ро! м 
7,5 альны 
7,0 р визу вводит< 
Лабораторные ис- 28а шной 
следования обычно ИЗ ю ов 
мало помогают в 100 мл м 
диагностике внутри- в противн 
утробной — р гибели т блиц 
плода в тех случаях, ь 
когда с момента ги- - 
я ии ДлЯ 
бели прошло мало Е 
времени. Биохимические тесты и рентгенологические исследо- тель 


вания помогают поставить диагноз внутриутробной гибели 1. Аспирация 
плода лишь в тех случаях, когда после его гибели прошло 2. ЖЕ 
несколько дней или даже недель (рис. 6). Наиболее досто- 
верным ранним признаком, заставляющим предположить 
внутриутробную гибель плода, является отсутствие сердечных 
тонов его. Ультразвуковое исследование является наиболее 
точным методом определения сердечной деятельности плода 
[Вапе, Нот, 1968; Вго\п, 1968]. 


#95 Парацентез 
Парацентез широко применяется для диагностики и веде- 


рицательные результаты прокола 
‹ выводов, а положитель- 
ение в брюшной п6- 


ным выполнение этой п 
ы оце 
р, 1967, 1968]. ео 
° Проколы брюшной стен 

| ки в четырех квад 

, антах . 
= пространства часто етинитый рой 
иж ев сти, по-видимому, являющимся ее 
м рева остики. Епетау с сотр. (1975) сообщили о том 
что результаты диагностики при помощи промывания 


рот | брюшной полости были получены им в 98,44 случаев при 
| ра обследовании 1465 больных с закрытыми * . 
ва Ш. мы ми травмами живота. 

тр. (1977) промывали брюшную полость 


Ю 
кой Нам 
мы ` т, у 12 беременных с закрытой травмой живота. При этом бы 
—7 Д ла использована отк тех < | 
5. м крытая техника промывания, при кото- 


’ 

Лабо | рой разрез брюшины выполняется под непосредственным 
едва ва визуальным контролем, и катетер для перитонеального: диа- 
5 ИЯ лиза вводится вниз по направлению к тазовой полости. Если 
| помо, Из брюшной полости через катетер аспирируется более 
агностикь 100 мл крови, то результат теста считается положительным; 
робной в противном случае в брюшную полость через катетер вво- 
ода в Тех случа ° Таблица 12. Диагностическое промывание брюшной полости 
Га с мон ——— 

и 


№ 

Критерии для интерпретации результатов! 
о |. 

ожительный результат. 


ЗО 

1. Аспирация более 100 мл крови. 

ь дкость, значительно окрашенная кровью. 

кость, введенная в брюшную полость, вытекает из катетера Фолея, 
енного в мочевой пузырь, или через катетер, введенный в плевраль- 


и про 


г] 


полость. т 
троцитов превышает 100.1012/л промывной жидкости. 


ейкоцитов превышает 0,5. 109/л промывной жидкости. ` 
о амилазы в промывной жидкости более 175 единиц Зотову! 


результат (тест необходимо повторить). 
‘троцитов превышает 50-10'/л, но менее 100.109/л промывной 
ет 0,1:109/л, но менее 0,5-10°/л промывной: 


Зотову! в 100 мл. — 
л :. 0 


тов превыша 
ы более 75; но менее 175 единиц 
ь наполнен кровью, — 

и . 85“ оный 


о 


г. 


5 ы 


дят 1 л лактированного раствора Рингера, который чь 
некоторое время выводится через дренаж под действии 


силы тяжести. Критерии, использованные этими исследо, 
телями для интерпретации результатов данного теста, пред. 
ставлены в табл. 12. Эти авторы считают, что промыванц| 
брюшной полости является легко выполнимой процедурой, 
дающей точные данные для диагностики закрытой травмы | 
живота у беременных. Выполнение промывания брюшной 


полости, по-видимому, предпочтительнее ольчатого пара, 
центеза. 
Лечение антибиотиками 


Решение о начале применения антибиотиков при ведении 
больного с травмой принимает хирург. Хотя большинетво 
авторитетных специалистов осуждают профилактическое ис 
пользование антибиотиков, тем не менее большинство из 
них все же признают ценность «превентивных антибиотиков», 
Например, при повреждениях кишечника, когда существует 
значительная вероятность развития перитонита и формирова- 
ния абсцесса, большинство авторов назначают антибиотики. 
Вид антибиотика может быть изменен после получения ре- 
зультатов посева. 

Существуют данные о том, что при введении беременной 
стандартной дозы ампициллина среднее содержание анти- 
биотика в плазме крови у нее будет ниже, чем у небере- 
менных [РЫЙИрзоп, 1978]. Для того чтобы достичь у бере- 
менной такого же содержания антибиотика в плазме крови, 
как у небеременной, необходимо удвоить его дозу. 

_ Польза для плода от антибиотиков, введенных беремен- 
ной, очень незначительна. Все антибиотики проникают через 
плацентарный барьер, но их содержание в сыворотке крови 
плода и его тканях варьирует в зависимости от вида анти- 


бирдика. Уровень содержания антибиотика в сыворотке кро- 


‘плода составляет приблизительно половину терапевтиче- 


ского уровня содержания антибиотика в крови матери 


_ Радиографические методы исследования 


рентгенологических исследований при диагно- 


но не дают возможности т 


Нос. юз Ъ | очно 
ти оань №1 внутренних органов. Для сок „шагностировать повреждение 

Ме ‘Ки Мой | мого на диагностику, а ре Ирния времени, затрачивае- 
ель Про \ беспокойства больной при вы избежать излишнего 

} р 
Нее м Хх важно координировать все ин ее тела, 
од \ Переломы нижних бедер справа ея Мы 
у Ч 

тик вреждением печени, а переломы ГХ а и с по- 
ами ПИАИЕВОм селезенки, › Переломы поясничениееь 91еВй — 

н | От сопровождаться повреждением меток. позвонков МО- 

| ы " } к. ереломы 

7 ТИбиот | г реечных позвонков наблюдаются аа с = _ 
Ург. НИКОВ ми оборыжейки тонкого кишечника, а переломы переднияиняв 


зовых костей должны вызвать 


Ю подозрение 

Тп мочевого пузыря, Е Ельного катал ла 
6 Свободный зоздух под диафрагмой обнаруживают рр < 
еНтив праммах, выполненных в вертикальной проекции, у 80— 
тика } 90% пострадавших с перфорацией желудка, луковицы две- 
ери у Когда надцатиперстной или ободочной кишки П.оуе, 1975]. На об- 
ТОНита и зорных рентгенограммах брюшной и грудной полостей можно 
Назначаю выявить повреждения диафрагмы с грыжевыми выпячива- 

Н после ниями. Их особенно важно обнаружить у беременных. 
по, › Исследования с применением контрастных веществ ока- 
зывают большую помощь в диагностике повреждений желу- 


дочно-кишечного тракта или мочевыводящих путей. Внутри- 
венная пиелография полезна при оценке патологии всех по- 


НИЖе, чем у чек или мочеточников, а ретроградная цистография — для 
‘тобы достичь | _ определения целостности мочевого пузыря (см. рис. 5). При 
7 исследовании желудочно-кишечного тракта необходимо ис- 

тика в плаз пользовать водорастворимые контрастные вещества. Фисту- 


рафия (при которой контрастное вещество вводят непо- 
едственно в поврежденный тракт) помогает определить, 
кает ли контрастное вещество в брюшную полость. 

оме традиционных рентгенологических методов иссле- 


для выявления повреждений внутренних органов 
териографию, радиоизотоп- 


ь его дозу. | 


В 
авме живота применяют ар 
О сажа и У ультрасонографию. Артериографию «< 
‘наиболее широко: этот метод нанболее чу 

при диагностике повреждении селезенки, печени 
Рефтап, 1977]. Тем не менее эросраехеоНИ от- 
ого времени и ует специально подготовленного 
и специального оборудования. 
я сосуды тазовой об- 

поврежден 


внутренних органов. Сканограммы, полученные при ито 

зовании изотопа технеция (33Тс), применялись для выявлере 
разрыва селезенки и печени и подкапсулярного Кровон" 
лияния [Кигетаю, 1977]. Ценность ультрасонограф : 


| ИИ Дл 
| диагностики повреждений печени нуждается в дальнейшей 
оценке. 


— 


19 В то время как не следует отказываться от любых ради. 2 
м. логических методов исследований, которые могли бы оказать Ро 
р | помощь в лечении получивших травм беременных, нужно | 88 
о 


взвешивать ценность рентгенографии по сравнению со сть. 

пенью потенциального риска для плода. В любом случае 

рентгенография брюшной полости беременной связана с то- | 
тальным облучением плода, причем при некоторых исследо- 
ваниях доза облучения составляет 20 рад. Поскольку отри. 
цательные результаты рентгенологических методов исследо- 
вания не могут быть приняты за основу для постановки ди. 
Е. агноза, во время беременности рентгенологическое обследо- 
И вание необходимо проводить избирательно. Во время рент- 
тенологического обследования грудной клетки и конечностей 
матку нужно экранировать. Рентгенологические исследова- 
ния должны быть координированы таким образом, чтобы из- 
бежать дублирования, например, проводить одновременно 
рентгенологическое исследование почек, мочеточников и мо- 


чевого пузыря и обычную рентгенографию брюшной полости. 
Рентгенографию необходимо вып 


А ОА ИЗО : 


льеих мдя фи. 


Тип ранения 


Неиммунизиро- 

ванная или ча- 

стично иИММУНи- 

зированная боль- 
ная 


Таблица 13. Профилактическое лечение столбняка! 


Полностью иммунизированная больная. 
ремя, прошедшее с момента введения 
последней дозы живой вакцины 


1—5 лет 5—10 лет | более 10 лет 


Небольшая чи- 


Начальная или Нет | 0,5 мл стол- 
стая рана полная иммуни- бнячного 

зация по схеме; анатоксина* 

0,5 мл столб- ы 

нячного анаток 

сина | 

| 

Обширная чи-|В одну руку: 0,5 мл | 0,5 мл 
стая рана или|25 мл человече-| столбняч- | столбняч- 
рана, при кото-| ского противо-| ного ана- ного ана- 
рой может раз-| столбнячного токсина токсина 


виться столбняк|! иммуноглобу- 


Рана с благо- 
приятными ус- 


_ Ловиями для 


ития столб- 
запозда- 

или непол- 

‘удаление 


линаз. 
В другую руку: 
0,5 мл столб- 
нячного анаток- 
синаз; полная 

иммунизация 

по схеме 


В одну руку: 
500 мг челове- 
ческого про- 
тивостолбняч- 
ного иммуно- 
глобулиназ. 
В другую руку: 
‚5 мл столб- 


назотоманаток- 
‘иназ, полная 


сина*, 


0,5 мл 


0,5 мл 


0,5 мл столб- 
нячного анаток- 
сина 


В одну руку: 
0,5 мл столб- 
нячного анаток- 
синаз. 

В другую руку: 
250 мг человече- 
ского противо- 
столбнячного 
иммуноглобу- 
линаз 


В_ одну руку: 


столбняч- столбняч- |0,5 мл столбняч- 

ного гна- ного ана- |ного анатокси- 
токсина токсина. |наз. 

Антибиотико-|В другую руку: 

терапия |500 мг челове- 


ческого проти- 
востолбнячно- 
го иммуногло- 
булина?. 
Антибиотико- 
терапия 


отношении женщин это правило не соблюдается. 
после получения травмы необходимо ввести 0,5 м 
ного анатоксина, что вызывает об! ование 
уровня антител у первично иммунизированного человек 
[КоЫез её а1., 1967]. При обширном некрозе тканей, создаю, 
щем благоприятные условия для развити; столбняка, необ, 
ходимо наряду с анатоксином ввести градавшей Внутри. 
мышечно человеческий иммуноглобулин (250—400 ЕД), во 
вводить препараты следует в разные точки 1 ела. 

Пострадавшей, не прошедшей первичной 
необходимо ввести человеческий иммуноглобулин (200— 
500 ЕД внутримышечно) и 0,5 мл 


подкожно или внутримы. 
шечно адсорбированного анатоксина в другую точку тела 
(табл. 13). 


. В МОМен 
Л СТолбняц. 
аДекватнок, 


ИМ мунизации 
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Глава 4 


ВЛИЯНИЕ ГИПОВОЛЕМИИ И ГИПОКСИИ 
НА ПЛОД 


Спайез К., Випктап, Ш, Гатез Ю. Тоод$, ]+ 


Беременность представляет собой состояние полной зави. | 
симости плода от степени адекватности маточно-плацентар- 
ного кровообращения и оксигенации тканей. Несколько лет 
тому назад проводили аналогию между условиями пребыва- 
НИЯ плода в матке и условиями, наблюдающимися на вер- 
шине горы Эверест и характеризующимися низким уровнем 
содержания кислорода в воздухе. Впоследствии от этой кон- 
цепции отказались (нормально развивающийся плод не ис- 
пытывает состояния хронической гипоксии). Тем не менее 
эта аналогия действительно передает атмосферу изоляции, 

ким случайностям, харак- 

тке. В настоящей главе мы 

имости и влияние на нее 

й объема циркулирующей 

ей. Во всех разделах главы 

периментальные данные, получен- 

ные в опытах на животных!. После краткого обзора физио- 
логических изменений при беременности, имеющих отноше- 
ние к обсуждаемой проблеме, мы детально рассмотрим па- 


тофизиологию, клинические эффекты и методы лечения ги. 
поволемии и гипоксии. 


НОРМАЛЬНАЯ ФИЗИОЛ оГия 


Беременность представляет собой период динамического 
изменения функции сердечно-сосудистой системы 


о в ответ 
зрастающие потребности развивающихся плода и пла- 
а: м” + 


о а 
“М 


‘ \ центы. Подсчитано 
й ременной увеличив’ ра ; 
а рующей 

Гу, 1972; Оыала, 1976]. Хой [РеИсага, 1965; Се 
происходит постепенно | ., 


П триместре, а и 


Во время триместра уменьшение те 
происходит параллельно е уменьшением 


объема крови у беременной. темпа увеличения 


Минутный 
Ао утный объем се 
Я. И у повышается и к моменту кончай 


еличин у -б > й а 
точно Ч, личение МОС можно час т ИЧНО ре в ен к. 0%. Уве- 
Не та частоты сердцебиений прибл изите а е "1 0 я а ‚: ;- мину. 
у х АГСЛЬР Ё 7 и 
СЛОВия ы ту, Хотя объем крови, выталкива емой - = 


даюи, втора ЕЕ 
я составл бин удар сердца 
я НН и к оо, предположительно  увеличи- 
Ст, НЫ р димо подтвердить беременности, это еще необхо- 
Вии на из 
От В ответ на изменения сопро 
Щя той ротивления периферических со- 
Йся ПЛОД ве судов и увеличение массы матки и плаценты происходит су- 
и). Тем в щественное перераспределение объема крови в организме 
мосферу иж аины. очный кровоток, который у небеременной со- 
чайностя ставляет менее 2% МОС, в поздние сроки беременности мо- 
те \ ии жет составить 20—30% [Т.исаз еЁ а|., 1965]. Такое увеличе- 
ЯЩЕЙ мази ние маточно-плацентарного кровотока может быть отчасти 


Влияние ши объяснено увеличением МОС и общего объема циркулирую- 
] щей крови, но главным образом это увеличение объясняется 
ким сопротивлением сосудов в маточно-плацентарном 
кровообращения. Тот факт, что кровяное давление у 
ной не повышается, а фактически даже снижается 
я П триместра беременности, является еще одним 
ством того, что плацента оказывает незначитель- 
ивление увеличению кровотока. 

рование эффективного объема циркулирующей 
жание сосудистого тонуса во время беремен- 
очень сложными вопросами. Повышенное со- 


ной, так и в беременной » снег оао она 
Руег, 1971; козеп!е!4 её а1., тя О ое АЙ 
цепторов из-за увеличения оиренергь Е тонуса ВЫЗывае 
сужение сосудов и снижение кровотока через суженные со. 
суды матки. Стимулирование этих рец. ров во время бь 
ременности вызывает менее выражен сакцию, чем на, 
блюдавшуюся у небеременных, и предположительно это Ся. 
зано со смягчающим влиянием неиннер ванного плацен. 
тарного круга кровообращения. Второе, 'вно предложен. 
ное, объяснение этого факта базирует‹ а угнетающем 
влиянии простагландиновой системы на активность адренер- 
гических рецепторов [СагК её а1., 1977]. 

Существование бета-адренергических рецепторов в сосу- 
дах матки также было продемонстрировано, но менее четко, 
чем их альфа-адренергических двойников. На основании ис. 
следования динамики функции матки, при котором вводили 
нейрогенные стимуляторы и блокирующие агенты, предпо- 
лагают, что активность альфа-адренергических рецепторов в 
сосудистом ложе матки преобладает над активностью бета- 
рецепторов. Аналогичным образом исследования, при кото- 
рых измеряли маточный кровоток при различных перфузион- 
ных давлениях, показали отсутствие ауторегуляции. Другими 
словами, матка в отличие от почек, головного мозга, миокар- 


да и скелетной мускулатуры не способна увеличивать собст- 
венный кровоток при уменьшении величины перфузионного 
давления [Т.аЧпег её а|., 1970]. В связи с этим сосудистое 
ложе матки в поздние сроки беременности может рассмат- 
риваться как максимально расширенная, пассивная система 
с низким сопротивлением сос 


ниями. Гипервентиляци 

жение Рсо, в артериа 

рт. ст. без каких-либо видим 

парциального давления кислорода. 

беременности снижается кислородная емкость крови, 

жание кислорода в крови и концентрация 

лорода, что является отражением снижения концентрации 

гемоглобина как в артериальной, таки в венозной крови. 

Разница в содержании кислорода в артериальной и в веноз- 

ной крови во время беременности примерно на 8% меньше 
с аналогичной разницей у неб 


время 
содер- 
связанного кис- 


е | 
у» в: 4 А компенсируется увеличением 


бро. № конечно МОС. В 

в № › не происходи - . 20 время бере 

` реа, к кислорода на | кг и. ео величины ее о 
Жь. у № < ь 
ва, №, ГИПОВОЛЕМИЯ 


Клиническую 
гиповол ж 
Ся ь. тк принятых терминах как а мена аа 
| Е ` ую 
‘ТИВ Ув, щения, при которой МОС и перфузион а 
А стоянии обеспечить норма льное Фа о аевлениелна ЗВ 
№ жизненно важных раков те рункционирование основных 
. скольку кВа < 
чето ращение зависит от работы сене |); У адекватное кровооб- 
Е дца, с ‘ма циркул Й 
0 мы крови и сопротивления т Че. — 
На а любого из этих параметров может ыы во 
ван } динами СТИ К нарушению 
т, ки кровообращения. В связи с эти Л Й 
м ‚  типоволемия будет подразделяться на ню —— = 
>. ра уменьшение объема крови негеморрагической Мн 
я Х Рецептор кая гиповолемия) и уменьшение эффективного объема 
КТИВНОСТЬЮ циркулирующей крови (гиповолемия, возникающая в резуль- 
тате проводниковой анестезии и синдрома нижней полой 
и ЧНЫх п вены). Сначала описывается влияние этих изменений на ор- 
ерфузи: й ганизм беременной, а затем их действие на плод. В конце 
яке | соответствующих разделов дается обзор общих принципов 
мозга, иной ведения больных, страдающих одним из видов гиповолемии, 


оф 


ределить в обще- 
недостаточность кровообра- 


Острая кровопотеря 


ая кровопотеря у беременной может быть связана с 
скими (преждевременное отделение плаценты, пред. 
е плаценты, послеродовое кровотечение) или неаку- 
(кровотечение из носа, травма) состояниями [Ои- 
1970]. При лечении гиповолемии необходимо 


повреждения, вызвавшего ее развитие, 
3 ир ребенка быть частью 
настояще 


ские и неак 


казательства повреждения плода и 'ТЫ, МОЖНО и 


С лу Н Иа эра 

выжидательную тактику. С друго! Ы, признаки, р а 
| зывающие на отделение плаценть г продиктовать а 
| шение о выполнении кесарева сеч‹ 'ависимо от Срок, 
| 


м р й 
беременности. Необходимо подчер! `ующие обем 
тельства: |-— лапаротомия, выпол! 


С: Я. И 
ь " внутрибрюшщик, | № 
ном кровотечении неизвестной этиол. олжна проводит, | И 


ся с учетом возможности как акушерских, так и неакушер. И 
ских причин кровотечения; 2— один источник кровотечения й = 
должен насторожить врача в отношени! зможности мно. ро 3 
жественных повреждений. и 
Классические реакции организма н рую кровопотерь 
следующие: ] — уменьшение объема крови, МОС и венозного 
кровотока; 2 — снижение артериального давления; 3— сни. 
И жение активности барорецепторов; 4 — угнетение системы 
блуждающего нерва, приводящее к развитию тахикардии: 
И 5 — стимулирование центров, находящихся в продолговатом 
мозге, и тораколюмбальных симпатических цепей, приводя. 
| щее к сужению сосудов и увеличению системного сосудистого 
сопротивления [ВпиКтап е{ а1|., 1974]. Эти реакции наблю- 
дались при экспериментах, выполненных как на анестезиро- 
ванных, так и неанестезированных животных. Приток крови 
К мозгу и сердцу в начальный период поддерживается за еобхой 
счет обеднения кровью сосудистого ложа внутренних органов которое 
брюшной полости, почек, мыши и кожи [ВипКтап еЁ а. 


роисходит снижение при- 
Рдцу, при котором нару- 


дов сменяется расширени- 
ю. Нарушение притока ве- 


смерть [Вгиктап её а|., 1974]. наступает 


Вгиктап с сотр. (1974) изучали груп 
ове 
близкие к окончанию беременности, у т ероки, 


которых гемо 2 
скую гиповолемию индуцировали отбором 50 мл ав = 


минуту до тех пор, пока артериальное давление не снижалось 
до уровня, составляющего 50% от нормы. Количество крови, 


Рис. 7. Средние п 


к. 
‘р, |) роцентны 
ния показателей е измене- ПОНазатели 
, 40, ыы ме =1 стандартная ощению к.нор- организа бора уно оаиЩИК 
Их средней через 1. шибка (С0) “20 кровотечение + соцы На 
` ть На Объьма он ея уменьше- ‚Со 
Чнь им беременности, близкой ка 20% при 310 |- 
,< ОКОНчЧ2 
| в условиях легкой анестезии нию , 
нал-натрием; АД этами- 0--АД Цвд чо мн нмо 
2 


м к — сред 
едняя Л 
0 на артериального давления. В 
центральное венозное д в 


ст авление; ЧС — 0 
Рук | частота сердцебиений; го кр 
> Мо вый кровоток; КМО, конт 

0 а › 2 — количество о 
авл Г на р О , переносимого кровью к в | 

е матке. Описание деталей эк 
ь Е р Е сперимен- 

тен к 3 ‚ В тексте, 


Изменение в процентах 


которое необходимо было выпустить для достижения такого» 
эффекта, составляло в среднем 20% от общего объема кро- 
ви. По мере развития гиповолемии постепенно снижались- 
артериальное давление, ЦВД и уменьшался  маточно-пла- 
з рный кровоток. Частота сердцебиений матери перво- 
о повышалась, но при длительном отборе крови по- 
10 снижалась. На рис. 7 показаны изменения функций 
сосудистой системы матери, отмеченные через. 
тосле начала гиповолемии. Степень изменений вы- 
‘процентах от контрольного уровня. Важно отме- 
аксимальное снижение  маточно-плацентарного 
( ( отношении больше, 
‘параметров; это указ 
в в маточно-плаце 


то внешние ло отношению к этим ‹ 
их, что приводит к развитию со 
большему нарушению маточного кро! гока.. 
лорода, переносимого кровью в матку (КМО НЫШалов, 
на 41% в ответ на подобное уменьшс го Кровь 
тока. В противоположность этому газ состав и рН ар 
териальной крови матери изменялись в МОИ незначительной 
степени. Через 20 мин после начала гип олемического шока 
объем крови восстанавливался путем обратного вливания 
выпущенной крови, и кровяное давление, частота сердцебие. 
ний и маточный кровоток восстанавливались до нормального 
уровня. 

Другие исследователи сообщали, что маточный кровоток 
во время острого кровотечения страдает 


в первую очередь, 
что обеспечивает снабжение кровью других органов [@ге!зз, 
1967]. По данным этого исследования, быстрый отбор кро- 


ви у беременной овцы приводил к снижению маточного кро- 
вотока еще до того момента, как начинали наблюдаться ка. 
кие-либо изменения уровня кровяного давления Эти данные 
дают еще одно доказательство того, что на перфузию матки 
во время острого кровотечения может влиять, в дополнение 


к сужению сосудов в сосудистом ложе матки, также умень- 
шение перфузионного давления. 


2), уме 
маточно 


Влияние на плод 


Считают, что влияние на пло 


д острой кровопотери у ма- 
ным образом развитием ги- 

< точно-плацентарной перфузии. 
Сге!з$ (1967), обследуя берем обнаружил, что 
можно снижать маточный к 


ор, пока артери- 


на 50%. На рис. 8 
изменения артериального давления (д ), частоты 
(ЧС), НЫ ировотоаииаркиветь ного 
б а в пупочной вене у. ящие 
о теморрагическополсииожая узтунаниа 
Л о-сосудистыхлизмененийт у пудуние 
мое время, что и с 
к на. 


\% 
не ) ` 
м х Рис. 8. Средние процентнь 


т те - 
| ь, ния показателей по отношению ке С 

- ПЛО, 
м к ме стандартная  ибка еее Да овцы на кровотечение у беременног( 
| (С ) у плодов ЯГНЯТ в сроки близ- ь 
А, ай — к сроку их рождения, через 
р у мин после снижения объема 


Ч о, у матери — беременной овцы на ри 
Че | АД — среднее артериальное давление: 
ъ а А ЧС — частота сердцебиений; КАП : 
до “ кровоток через артериальный проток:  *30 Г 


ми МОС — эффективный минутный объ- 
а ‚ ем сердца; КПС — кровоток через пу- 
точны почные сосуды; ПДКПВ — парциаль- { 


ное давление кислорода в пупочной 
пену, № вене. См. текст и Ва 7. МОС фен 
органу м сумме кровотока через восходящую 2 о ОВ 
трый В [ часть дуги аорты и кровотока через ® АО 
016) артериальный проток. 
о) Ма р 
Н 


носа кислорода через плаценту. Парциальное давление кис- 
лорода в пупочной вене снижалось на 50%. Аналогичным 
образом ток крови через пупочные сосуды уменьшался, не- 
смотря на увеличение МОС плода (см. рис. 8). Восстановле- 
ние нормального уровня объема крови у матери устраняло: 
6. о изменений, наблюдавшихся у плода, хотя его 
лся увеличенным по крайней мере еще в тече- 
Нормализовались потребление кислорода и кис- 
равновесие у плода. _ 

ван зав ст 


Е 5 


Ранее применялись вспомогательные терапевтич 
‹оторых упоминается 1 настоящей 

мероприятия, о кото] у ость. Эля 
чтобы указать на их неполноцен! за к 
кислорода и его перенос к плоду из: 000 экспериментах 
на собаках [Вора её а1., 1967]. Введение 99% кислорода бе, 
ременной собаке с нормальным объемом  циркулирующе 
крови приводило к увеличению Ро, в крови плода. В проти. 
воположность этому введение 100% кислорода беременной 
собаке во время острой геморрагической гиповолемии не 
изменяло сниженного Ро. у плода и не улучшало работу его 
сердца. Таким образом, при нарушенном маточно-плацентар- 
ном кровотоке улучшение оксигенации крови матери не ока. 
зывало существенного влияния на состояние плода, подвер- 
гавшегося опасности (кислородная поддержка рассматрива- 
ется более подробно в разделах, посвященных ГИПОКСИИ), 
Отсюда следует, что соответствующее увеличение объема 
крови в сочетании с кислородной поддержкой во время ост- 
рого кровотечения должно привести к значительному увели- 
чению переноса кислорода через плаценту к плоду. 

Использования сосудосуживающих препаратов при ост- 
рой геморрагической гиповолемии следует избегать, за иск- 
.лючением таких ситуаций, когда их введение служит послед- 


ним средством для сохранения жизни матери. Ожидаемая 
реакция на введение сосудосуживающих препаратов должна 
заключаться в повышении кровяного давления в ответ на 


индуцированное этими препаратами 
исследованиях геморрагического шок 
‚ременных овцах, введение мезатона ( 


рин) в острой фазе шока приводило 
„Давления, 


сужение сосудов. При 
а, проведенных на бе- 
фенилэфрин, нео-синэф- 
к повышению кровяного 
дальнейшим уменьшением 
Ые, 1967]. Мы уже обсуж- 


дренергической системы в 
острого 


нии 


х Е | к > 
ан ы ведению сольной В каждом случае 
дуальным как в отношении введения 


так = Учета состояния беременной. 
менную, больную пиелонефритом 


ным введением антиб я 
при амнионнте, а . п ЧВОПОЛОЖНОСтЬ этому 
вом плодных оболочек, в о - а разры- 
тибиотикотерапии с целью оптик аль оответствующей ан- 

; чального лечения мате 

требуется выскабливание матки. Септический аборт м т 
поддаваться лечению антибиотиками И выскабдивадись ем 
ки, но если при этом не произойде: быстрого выздоровления 
то в качестве мер, направленных на спасение жизни матери, 
может потребоваться ампутация матки и двустороннее уда- 
лене маточных труб и яичников. Сепсис, развившийся после 
тяжелой травмы, представляет собой уникальную проблему, 
требующую индивидуализированного подхода к лечению. 
Гиповолемия, развившаяся в результате губительного 
сепсиса, характеризуется скоплением крови в перифериче- 
ских сосудах, чем отличается от геморрагической гиповоле- 
мии, при когорой определенный объем крови удаляется из 
системы кровообращения. Исследования действия эндоток- 
сина, выполненные в экспериментах на собаках и овцах, по- 
зволили выявить три фазы, или реакции, ведущие в конеч- 
ном счете к смерти. После внутривенного введения эндоток- 
сина Е. соЙ беременным овцам ВесН-Тапзеп с сотр. (1972) 
наблюдали снижение артериального давления и величины 
МОС вместе с увеличением системного сопротивления сосу- 
_ дов. За начальной, гипотензивной, фазой следует ты 
_ становления, при которой артериальное давление, №2. м 
и 
ьный уровень. Предпол , к 
- р. главным образом из надпочечни 


ей ным 
, последняя, фаза к °. ия, МОС 


должен быть 
я антибиотиков, 
С одной стороны, бере- 
можно лечить внутривен- 


ческой гиповолемии наблюдались патологи 
в сердечно-сосудистой системе плода. 
Предпринимались многочисленные попытки объяснит, 

тофизиологические изменения, наблюдаемые при септическо 
гиповолемии. Хотя объем настоящей главы не позволяет ь ` 
вести полного обсуждения этих теорий, можно назвать пре 
красные обзоры, посвященные этим вопросам [$регой, 1966. 
Сизу, 1971; КИзиШег, 1971]. Тем не менее такие факторы, 
как усиленная адренергическая стимуляция, глубокая систем. 
ная гипотония, увеличенное скопление крови в перифериче. 
ских сосудах и гипертония в малом круге кровообращения 
при сниженном МОС, могут способствовать дальнейшему на. 
рушению маточно-плацентарного кровотока и усилению ги. 
поксии плода '[ВесН-Лапзеп её а|., 1972]. 


ческие ИЗменени 
я 


Лечение 


Лечение септической гиповолемии должно быть направле- 
но на: | — увеличение объема крови для компенсации мас- 
сивного скопления ее в периферических сосудах и выхода 
жидкости во внесосудистое пространство; 2 — поддержание 
величины эффективного МОС во время увеличения объема 
крови и 3— выявление инфекционного очага с последующей 
соответствующей антибиотикотерапией. Бактериологические 

дования и выбор антибиотиков достаточно описаны в 
ртных учебниках и поэтому не будут обсуждаться в 

паве. Быстрое увеличение объема крови путем 

ьной крови преследует две цели: увеличение 

ъема жидкости и коррекцию гемолиза 

‚ результате инфекции. Хотя 

удет обсуждаться далее, доста- 

е объема жидкости путем пере- 
о раствора т плазмы долж- 


вне менее 
вызванно- 
больных с сеп- 
увеличе- 


его эффективность выражае 
шейся в периферичес 
следствие этого, в 
точного кровотока. 

За использование $ 
время септического пох 
Механизм, при помони 
ние больного с септиче 
одни считают, что 


КИХ 


стабил 


`а 
т КОТ( 
СКИХ 
ск 


такие 


тся в мобилиза 
-СУдах, увеличении МОС и, как 
т Р.9 . 


Фармаколог 
зыступа 
рого сте 
1М ШОКОМ › 


ЦИИ Крови, скопив- 


кровяного давления и ма- 


ических доз стероидов во. 
ют многие исследователи. 
роиды улучшают состоя- 
является дискуссионным; 


и, препараты влияют на стабилиза Ию 
лизосом |\\Ме!1ззтап, 1965] , 


‚ другие 
перифериче 


снижают сопротивление 
работу сердца [Зать, 1965]. 
чаев выживаемости больных В 


полагают, что стероиды 
Е ских сосудов и улучшают 
Гем не менее увеличение слу- 
результате введения стероидов: 


достаточно документировано. Введение стероидов можно пре- 
кращать резко без каких-либо неприятных последствий после 
24- или 48-часового приема их, как только состояние больного 
стабилизируется. 

Целесообразность использования сосудосуживающих пре- 
паратов при септическом шоке обычно считают спорной, более 
того, их относят к препаратам противопоказанным при этом 
состоянии. Вливание метараминола во время септической ги- 
поволемии при положительном воздействии его на кровяное 
давление почти не оказывает влияния на постепенно увели- 
чивающиеся ацидоз и гипоксию, сопровождающие гемодина- 
мические нарушения. Аналогичным образом введение ты 
сибензамина (дибензалин), блокирующего действие м 
цепторов, ‘для снижения адренергического ан ла, 
ВЕ ринодияо к’более к Е 
о ое меченоу мовы эстрогена: 
все 
и инитавыетно снижало частоту возникнове- 
онии в малом круге кровообращения и системной 

р И значение Ро в кро! 


а 


«колько лет. У травмированной ( Н д 

зии может быть применен для полнения кесарева се ыы 
или пробной лапаротомии с ц лью вЬ вления Степени ия 
вреждения органов брюшной лости. Все Возрастающь 
применение проводниковой анестезии можно ПОНЯТЬ, ед 
принять во внимание, что: | —с ее помощью можно дости, 
полного обезболивания; 2 — значительно снизить опасное 
аспирации желудочного содержимого; 3 — непрерывно дейст. 
вующая анестезия (каудальная, эпидуральная) может быть 
‘осуществлена в процессе родов и при рождении ребенка, 
4 — опасность угнетения жизнедеятельности матери или но. 
ворожденного при отсутствии других акушерских осложнений 
невелика; 5 — тот же самый вид анестезии может быть ис. 
пользован для проведения естественных родов или выполне. 
ция кесарева сечения лишь с небольшими изменениями в 
‘отношении величины дозы и времени введения наркотиков 
[Вошса, 1972]. Этот метод обезболивания получил в даль- 
нейшем поддержку в результате возросшей заинтересовак: 
ности женщин и их активного участия в проведении всех фаз 
процесса родов. Кроме того, указанный метод анестезии мо- 
`жет быть применен для беременной при хирургическом вме: 


‘шательстве на органах, расположенных в нижней части жи: 


вота, или на нижних конечностях по неакушерским показа- 
ниям. 


цако неправильно выполненная ‘проводниковая анесте- 
та опасностью развития гипотонии как вследствие 
‚активности симпатической нервной системы, так и 


повышенного нейроген- 
ирению периферических 
‚крови в венозной 

ной крови к сердцу, 
степень накоп- 

_с объемом 

что во вре- 

может на- 

ощей кро- 


4, 


ев». “© жа Правильн 
о ть р ое проведение проводниковой а 


вается на контроле за нестезии 
: у состоянием б : основы- 
ох возникновения связанных с этим > с предвидении 
у ний. Выполнени И 


м анестези 
- ‚Эти И осложне- 
АЕ и ОДНИКОвОЙ анестезии следует а, 
тонией, развившейся в ез 
кровопотери, сепсиса и т. ты 


Н } = ли в результате синдрома 
ак ети м, ‚ ъ Аоженин женщины лежа на спине. еда 
ес Ущер мать, циркулирующей крови тутем внутривенного и. и 
- тези, “их т кости перед проведением анестезии стало общепринятым м 
ых к, направлено на снижение опасности развития гипотонии, ин- 
ЛЬ Одо Же дуцированной введением наркотиков. Тщательный контроль 
м Ими А за величиной кровяного давления у пациентки а. 
| Введ ИЗ. \ своевременно выявить изменения его и провести соответст- 
ван из № вующую терапию до того, как произойдут заметны . 
ия м : к } те наруше 
рос полу ния циркуляции крови. Частая проверка уровня обезболива- 
ы Щ в ния обеспечивает насто ›оженность лечащего врача в отно- 
П шении возможности достижения 


? К слишком глубокой анесте- 
ЗиИи, влекущеи за собой развитие нарушения дыхания. 


Однако если гипотония, индуцированная введением нар- 
котиков, все же возникла, лечение должно быть направлено 
тлавным образом на восстановление объема циркулирующей 
крови и МОС. Поднятие ног пациентки уменьшит скопление 
крови в периферических сосудах нижних конечностей и по- 
высит приток венозной крови к сердцу. Аналогичным обра- 
зом увеличение объема циркулирующей жидкости путем вли- 
вания нормального солевого раствора приведет к повышению 
эффективного объема циркулирующей крови, а вместе с этим 
и увеличению МОС. 


Сосудосуживающие препараты 


Роль сосудосуживающих препаратов в лечении различных 
о форм гипотонии была рассмотрена в работах, опубликован- 
_ных недавно, достаточно глубоко, и при гипотонии, разви- 
щейся после проводниковой анестезии, применение этих 
зратов, по-видимому, имеет лишь ограниченную ценность 3 
‹тап е# а|., 1976]. В настоящее время врачи распола- 


судосуживающим 
т бета-р 


— стимулир} 


в, вводимых во время беременности, 


Матка 
Сопротив- 
ы ление т 
сила сок- <°9сУДоВ | маточный сокра- 
ращений мос кровоток щения 


тензин) 


"я гы 


дут вызывать еще большее на 
иферические сосуды из-за и рУШеНИе тока крови через пе- 
действия. Кровоток в ма 


зультате уси 


ЗИ с этим 
паратов не рекомендуется. тр 


Препараты, стимулирующие бета-рецепторы (изадрин 
улучшающие сократимость мышечной ткани и в ь 
хронотропное действие на сердце, должны были бы. м 
вый взгляд, приносить некоторую пользу главным об к. 
благодаря увеличению МОС. Однако расширение к. 
происходящее в ответ на введение и 


изадрина, сопровождается 
снижением артериального давления на 20% и уменьшением 
маточного кровотока на 15%, как показали опыты на небе- 


ременных овцах [Г афпег еЁ а|., 1970]. У беременной овцы 
после введения изадрина наблюдалось снижение кровяного 
давления только на 10%, а маточный кровоток совсем не из- 
менялся. Хотя эти различия являются, по-видимому, резуль- 
татом максимального расширения, обнаруживаемого в сосу- 
дах беременной матки, польза от применения препаратов, 
влияющих только на бета-рецепторы, кажется не самой оп- 
тимальной. 

рык А приведенного обсуждения очевидно, что сосудосужи- 
вающие препараты, влияющие на альфа- и бета-рецепторы, 
‘могут не иметь таких ограничений при их применении, как 
‚епараты двух первых видов. Вызываемая препаратами сти- 
г бета-рецепторов должна обеспечить стимулирование 
ердца с целью увеличения МОС, в то время как 
`адренергического тонуса должно снизить опас- 
рения периферических сосудов и еще большего 
ови в них, индуцируемого увеличением актив- 
оров. , 

исследованиях было показано, что метара- 
й овцам с вызванной у них после субарах- 
ды гипотонией, способствовал восстановле- 


: 1 латочного кровотока до кон- 
Ней а, 1965; Звп ег еЁ а1. и 


И 
Ре 


|: различных иссле ованиях 
тикаких реакций ; 
животному 


цию к норма 

отметили влияния его на 

| евсвя лись также и ны игл ее: Действи 
номозговой анестезии [5Вп!4е нра а1., 1970, 
Ва!зюп её а|., 1974]. Хотя по Кезным асе е сотр. (1974), 
полученным в экспериментах на оеременных овцах © нор» 
мальным артериальным давлением, преобладало сосудосужи. 
вающее действие эфедрина, препарат незначительно влиял на 
МОС матери, маточный кровоток и сердечно сосудистую сис- 
тему плода. Кроме того, были отмечены лишь незначительные 
изменения или же полное отсутствие измене НИИ газового со- 
става крови плода. Однако, когда эти опыты были повторены 
на овцах с гипотонией, отметили нормализацию газового со- 
става крови плода [ЗНи14ег её а|., 1968]. Гатез с сотр. (1970) 
сообщили о восстановлении маточного кровотока до 90% по 
отношению к норме после введения эфедрина овце с гипо- 
тонией. Реакция на введение мефентермина, изучавшаяся как 
у овец с нормальным артериальным давлением, так и у овец 
с гипотонией, была той же, что и реакция на введение эфед- 
рина в аналогичных случаях. 

Роль допамина, хотя еще недостаточно понятая в настоя- 
Щее время, может в конечном счете оказаться значительной 
при лечении гипотонии, развившейся после применения про- 
водниковой анестезии. Допамин в малых дозах оказывает 
положительное действие на сократимость мышечной ткани и 
хронотропное действие на сердце, в результате чего увели- 
чивается МОС и снижается системное сопротивление сосудов 
[@о14Бего, 1972; ВозепЬ шт е# а1., 1972]. С другой стороны, 
В более высоких дозах допамин вызывает главным образом 
‚альфа-адренергическую стимуляцию, в результате чего сужа- 


ются периферические сосуды. Ценность этого препарата и 
схема его введения, необходимая 


для того, чтобы вызывать 
на Ур цию сердца без одновременного снижения ма- 


‚И сужения периферических сосудов, в на- 
ТНЫ. 
Ув 


й полой вены 
Ур 
ом беременности при положе- 
- ы ся резко выраженная 
ется достаточно дол- 

`акая реакция 0со- 


> [9 ие нижней полой ве 
НЫ 968. о вых вен беременной маткой. Ес ОВО АВЯ 
К 


С у ли это состояние вов 
а бе ааа ВЫЯВИТЬ, ТО в венозной системе Из-за этого меха 
ем Реме ПТ, № препятствия может скопиться до 30% эффектив б 
м Пресс циркулирующей крови [Азза!1 1972]. Когда ее о ба 
‚ . 7 « Ч 
чРат Не ааа, шим сроком беременности переводили из положения лежа на 
‘и ь Начи “ спине в положение лежа на боку, МОС у них увеличивался 
меч Рено на 25% [ТГеез е а|., 1968]. Кроме того, матка может сдавить 
ТВ НЫ ЛиЩ ко ИЛИ ично закупорить брюшную аорту. Это обстоятельство 
ие изм Ь о будет снижать маточный кровоток и может не выявиться 
| Эт № нений клинически, если не будет проводиться контроль за частотой 
нор ЫТЫ бы сердцебиений плода. В дополнение к этому сдавление аорты 
1 Мализацию № нельзя будет выявить по изменению артериального давления 
968 Зы в верхних конечностях. 
ного ров ыы Эта ` форма ятрогенной гипотонии упоминается здесь по 
ия ь тока д двум причинам: | — она возникает, несомненно, в большем 
едрина числе случаев, чем удается выявить, и 2 — возможность ее 


нтермина, изу ы возникновения необходимо иметь в виду каждый раз, когда 
М давлением № беременную укладывают на спину. Чрезвычайно важно, что- 
реакция на к. | бы оказывающий помощь женщинам с большим сроком бе- 
ВА"  ременности, получившим травму, медицинский персонал был 

° осведомлен: об этой проблеме. Лечение направлено на устра- 

‘таточно понят нение механического сдавления (изменение положения тела) 


ге оказаться зи и мобилизацию крови, скопившейся в периферических венах, 


осле при путем поднимания ног пациентки. Положение лежа на левом 
ся п зах боку является предпочтительным для беременной, хотя часто 
малых д бывает эффективным простое сдвигание матки влево. 


гам 


Центральное венозное давление. 
Контроль за его величиной 

ждение проблемы гиповолемии и ее лечения не мо- 
‚полным без того, чтобы не подчеркнуть ценность 
ния контроля за величиной ЦВД. Методы введе- 
теров достаточно описаны в других источниках и 
не будут обсуждаться в настоящем разделе [Рог 
‚ последнее время было проведено несколько иссле- 
ие величины ЦВД во вре- — 

_ гипотонии обеспечивало > 


печить адекватное увеличение объема циркулирующей : 
и мобилизацию жидкости. Рови 
Нормальные значения ЦВД лежат в я преде 
0—5 см вод. ст. [О’Ог1зсой, МсеСацву, 1966]. В поздние — 
ки беременности (30—42 нед) оно увеличивается ® 
10 см вод. ст. О’ОгзсоЙ и МсСаг пу (1966) исследовал, 
13 женщин с геморрагическим шоком, которым переливал 
цельную кровь из ампул объемом 250 мл с целью повышения 
ЦВД до 10 см вод. ст. Они установили, что для этого необ. 
ходимо в 1-й час переливать в среднем 3940 мл цельной | 
крови. Кроме того, поддержание функции почек прямо зави. | 
село от быстроты, с которой проводили восстановление объ. 
ема циркулирующей крови. После восстановления объема 
циркулирующей крови АД в некоторых случаях оставалось 
на том же уровне, что и до лечения. Только ЦВД оказалось 
точным показателем эффективного объема циркулирующей 
крови. 
Другие исследования были в равной степени поучительны 
в отношении решения вопроса о роли контроля за ЦВД при 
лечении гиповолемии. Ми!4оп (1969) дал обзор 2-летнего 
опыта лечения геморрагического шока. В течение 1-го года 
больных лечили, не контролируя у них величину ЦВД, а на 
2-й год непрерывно контролировали ее с помощью монитора. 
Результаты показали, что при непрерывном контроле за ве- 
личиной ЦВД можно вливать на 80% больше крови для 
восстановления объема циркулирующей крови и при этом 
обеспечить более благоприятный режим выделения мочи, в ре- 
зультате чего ни в одном случае не развилась олигурия. 
® Использование в последнее время сердечных катетеров с 
онами на конце ($\/ап-Сап2) упростило введение их в 
› артерию и определение давления крови в легочной 
и малом круге кровообращения. Эти два параметра 
яют более надежно оценить внутрисосудистый объем 
и ме того, обеспечивают получение информации об 
правого и левого сердца. Введение 
конце может выполнять только 
роскопическим контролем. 
у ых, получивших травму, 


е кислорода в организме беременной 


чо бу 1 
Табл 15. 
| 2% “\ кам о олержание гемоглобина, газовый состав крови 
Сре и, и Неделя беременности 
де, МА 


12 


24 32 38 
< к зы \ Содержание гемоглобина (г/л) 125 115 108 
Али ть М - 5 107,6 | 104,1 | 102,5 т 3 
е Ве \ УЕ (мин). ‚ ст.) а 0. 30,2 Я 
поры а УОз (мл/мин) 160 | 20073 [1230 280"! 
объе мА — минутный объем; УО, — потребление кислорода, 
й 


т кислороде в результате усиления обмена веществ в молоч- 
в ных железах, матке и роста плода. Не удивительно поэтому 
ли № пен что беременная труднее, чем небеременная, переносит гипо- 

Нтрол м ксию любой степени. Гипоксия может быть результатом: 


69) дал м цу 1 — уменьшения поступления кислорода через легкие; 
ока, В м ор > 2 — уменьшения способности крови транспортировать кисло- 
них вл Чен |1, род; 3 — уменьшения перфузии тканей оксигенированной 

ЧИ Ци кровью; 4 — неспособности тканей извлекать кислород из нор- 


@ ПОМОЩЬЮ у мально оксигенированной крови. Важно иметь в виду, что 
м КОНТР эти же `механизмы ответственны за гипоксию и у больных 
’ с острой гиповолемией, сопровождающейся уменьшением 
- № — МОС, снижением объема циркулирующей крови и сужением 
щей крови ни сосудов. 
[м выделения мт Газовый состав и рН крови при нормально 
р протекающей беременности 
Кейшпап и Тешр!ефоп (1975) исследовали 12 некурящих 
первично беременных последовательно на 12-й, 24-й, 32-й и 
38-й неделе беременности. Результаты этих исследований 
приведены в табл. 15. Полагают, что постепенное снижение 
содержания. гемоглобина в крови в середине беременности 


1 


происхо в результате гемодилюции. Следует отметить, что 
ге Е еньшалось и парциальное давление кислорода 
„ развивался слабый обменный ацидоз в ре- 


ения дефицита оснований. Как и следовало 


бление кислорода во время беременности уве- 


ция варьирует в зависимости от того, является ли 
спонтанным или искусственным. Увеличивающаяся жь ть 
проявляется одышкой, тахикардией и цианозом, хотя >> 

ний может не развиться, если содержание ‚гемоглобина лед. 
чительно снижено. При слабо выраженной гипоксии к. 
ранние сроки более глубокой гипоксии происходит небо 
шое увеличение систолического и в меньшей степени Диас 
лического АД в сочетании с увеличением МОС. По мере | 
увеличения тяжести или длительности гипоксии или тото в 
другого одновременно АД хотя и снижается до субнормаль. 
ного уровня, но не достигает величины, характерной 
для состояния шока. Изменения МОС и сердечной 
деятельности при гипоксии отражены в специальной 
литературе менее полно. ПОо\мише с сотр.о (1966) ус 
тановили, что сердечная деятельность изменяется столько 
при тяжелой острой гипоксии, когда развивается‘ ацидоз. 


Беременность у животных 


Информация о реакции на гипоксию беременных живот- 
ных с затрудненным дыханием ограничена. ОШ .с сотр. 
(1969) сравнивали изменения гемодинамики в большом кру- 
ге кровообращения и в матке в ответ на слабую и тяжелую 


гипоксию как у беременных, так и небеременных овец. Не- 
которые из этих экспериментов были выполнены под этами- 
нал-натриевым наркозом, который, как известно, снижает 
сердечные рефлексы. Рис. 9, заимствованный из работ РИ 
и сотр., иллюстрирует результаты действия в течение 15 
„мин тяжелой гипоксии на организм беременных и небере- 
‹менных овец. Дыхание у овец поддерживали при помощи 
‘респиратора, создававшего перемежающееся положительное 
‚давление на выходе и подававшего дыхательную смесь, со- 
‚стоящую. из 6% кислорода и 94% азота. У животных с бе- 
ТЬЮ,_. ‘близкой. к окончанию, увеличивался МОС на 
как среднее АД уменьшилось примерно на 
к же времени парциальное давление кис- 
ь с 99 до 32 тор., парциальное ' давление 
‚ снижалось на 4 мм рт. ст. (0,533 кПа), 
значительно ‘возрастало. У небеременных 
х контролем, МОС увеличивался на 
и р з слемное сопротив- 
лось Изменения газового 
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Рис. 9. Средние процентные Показатели, я 


изменения . показат бе я ов О НОШИО реанцью от 
отношению к И ременной овцы на гипоксию 1 има 
==! стандартная ошибка ый 
средней (СО) у неберемен- Е 
ных овец и овец с близки- 530 | 
ми к окончанию сроками # ° Беременные Небеременны 
беременности, подвергнутых = +20 Е п ” 
воздействию тяжелой гипок- а 
сии (6% кислорода) в тече- © +0 | 
ние 15 мин; МОС — минут- = 
ный объем сердца) АД ® © 
среднее артериальное дав- & , 
ление; ССС — системное со- & © 
противление сосудов; МК — Ы —20 | 
маточный кровоток. Описа- “ ^ 
‚ ние деталей эксперимента -30 |- 
см. текст. |. 
-40 
следствием высокого адренергического. тонуса при нормаль- 


но протекающей беременности. На первый взгляд кажется, 
что эта адаптация должна проявлять защитные свойства. 
К сожалению, она не позволяет произойти компенсаторному 
расширению сосудов, которое увеличило бы перфузию тка- 
ней и улучшило снабжение их кислородом. 


Маточно-плацентарная перфузия 


Влияние гипоксии на маточно-плацентарный кровоток 
рассмотрено в нескольких работах [РИМ её а1., 1969; @ге!$$ 
е{ а|., 1972; Мако\узК! е{ а|., 1973]. @ге!з8 с сотр. (1972) и 
Мако\зЕ1 с сотр. (1973), используя постоянное длительное 
подключение приборов к беременным овцам, изучали реак- 
пию Экивотных на 10 и 15% содержание кислорода во вды- 
хаемом” воздухе. @ге!з$ с сотр. (1972) сообщили, что сни 
‘артериальной крови матери до 40 мм рт. ст. 
одило к минимальному уменьшению плацен: 

“в 10 время как частота сердцебиений 
‘ерно на 20 ударов в минуту, а АД не- 
езультаты этих исследований были 
зультатам исследо 

Я. ых вц р 


05 и сотр. (1969). К животным с большим с 

менности подключали соответствующие приборы. 

подвергали острому воздействию гипоксии под спинном 
говой анестезией при содержании кислорода в дыхатедь 
смеси, равном 6% (тяжелая гипоксия) и 12% (слабая к. 
поксия). При вдыхании этих смесей снижалось Ро, в ара 
риальной крови соответственно до 30 мм рт. ст. (4,00 к 
и 55 мм рт. ст. ((7,33 кПа). У овец, получавших смесь, ск. 
держащую 6% кислорода, снижался маточно-плацентарный 
кровоток на 22$, в то время как при вдыхании смеси, 
держащей 12% ‘кислорода, маточный кровоток снижалея 
на 17%. У животных с тяжелой гипоксией подсчитывалась 
доля МОС, которая предназначалась для перфузии бере. 
менной матки. В нормальном, нестрессовом, состоянии мат 
ка получала от 17 до 20% МОС. При тяжелой гипоксии эта 
доля снижалась на 30% и составляла от 12 до 14%. В № 
время когда МОС увеличивался, маточно-плацентарная 
перфузия уменьшалась. Даже если при рассмотрении ре- 
зультатов исследований, обсуждавшихся Сге!5$ и Мако\з- 
К! с сотр., предположить, что МОС в их опытах увеличи- 
вался, то отсутствие изменений маточного кровотока долж- 


но означать, что доля МОС, предназначавшаяся для пер- 
фузии матки, уменьшилась. 


Для объяснения такой диспропорции в увеличении со- 
противления сосудов в маточно-плацентарном круге крово- 


обращения было предложено два возможных механизма: 
1 — снижение маточного кровотока может быть связано с 
увеличением тонуса миометрия; 2 — гипоксия может непо- 
средственно увеличивать сужение сосудов путем увеличения 
1550 (1974) № или путем симпатической стимуля- 

1ззоп (1974) исследовал обе возможности в опытах 

енных кроликах. Кроликов с беременностью, близ- 

о, подвергали острому воздействию гипоксии 

ной смеси с 10% содержанием кис- 

со еского метода у них ис- 

ения у живот- 


рои 
% 


“и 


` © ль уменьшает маточно-плацентарный кровот еще 

м, №1 при обсуждении влияния В к вы == 
Лод в сл 

и ия Увидим, что пупочно-плацентарный ий 

при акже уменьшается кровоток является 

очень важным фактором, ограничивающим объем переноса 


тв чер, Л г ‘умен к. 
^. | рта р рровенку уменьшение его значительно нару- 
Для к —х р еществ, проникающих через плаценту путем 


простой диффузии. 
ть. » ГапМеу и- \№оо4 (1967) изучали реакцию у 5 женщин на 
желор | вдыхание смеси, содержащей | р 


0% кислорода, в первую ста- 
ов ЯР : . 
т р д а, дию родов. Через 15—30 мин после начала гипоксии вкрови 


аточно, м у матери увеличивалось содержание сахара на 35%. В кро- 
цена, ви плода при этом содержание сахара уменьшалось в сред- 
нем на 5$ по сравнению с содержанием его вкрови матери. 
[о Для подтверждения того факта, что гипоксия является важ- 
ным фактором, влияющим на перенос веществ через пла- 
центу, другим 5 женщинам, находящимся в обычных усло- 
виях, ввели внутривенно 10 г глюкозы для того, чтобы уве- 
личить содержание сахара в крови на 35%. При этом в 
крови плодов у этих женщин уровень сахара также повы- 
шался на 33%. Эти исследования доказывают, что гипок- 
сическая гипергликемия, развивающаяся у матери, вызыва- 
ет частичное нарушение переноса глюкозы от матери к 
плоду. 
Тоштава и Расе (1966) провели серию экспериментов 
Ш УЙго, используя как искусственно перфузируемые пла- 
центы, так и культуры тканей. Они отметили, что при ы.— 
Фузии изолированной человеческой плаценты уоввю ы: 
ким Ро, сопротивление сосудов уменьшалось. Было у 


| при содержании кислорода 0, 6, 26 и 95% в ть 
48 ч. Они заметили, что при 6% содержании ки 
ра синцитиотрофобластов отдельной ворсинки 


Чение 9 ’ 
Слородая 


с 
собраться вместе у одного полюса, что приводит во 
нию синцитиального слоя, покрывающего остальную час 
ворсинки. Эти изменения были обнаружены через бп 
поксии и восстанавливались при последующей Нормализа. 
ции содержания кислорода в атмосфере. Было 


на подсчитано 
что эти изменения уменьшают дифф) зионное расстояние на 


254$ и поэтому могут оказаться защитными механизмами 
по отношению к плоду. | 

ОБ с сотр. (1975) получили дополнительно данные от. 
носительно реакции сосудов плаценты на гипоксию. Ови 
определяли распределение крови между плацентой и пло. 
дом во время гипоксии у овец с большим сроком беремен- 
ности и обнаружили, что плацентарная доля общего объема 
крови плода постепенно уменьшалась, в то время как общий 
объем плодно-плацентарной крови оставался постоянным, 
Результаты этого ‘исследования обеспечили еще одно дока- 
зательство того, что сопротивление пупочно-плацентарных 
сосудов во время гипоксии увеличивается и что это может 
оказывать неблагоприятное воздействие на перенос веществ 
через плаценту. 

Отсутствуют данные о влиянии типоксии на биохимичес- 
кие показатели состояния плаценты и плодно-плацентарно- 
го комплекса, такие, как уровень человеческого плацентар- 
ного лактогена (ЧИЛ) или эстриола. Однако на основании 
г. имеющихся сведений разумно предположить, что уровни 
этих веществ при гипоксии будут снижены. 
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Зевс ^_^ рва не а 
бат осла пл о) да на гипоксию у матери 


“оу: 

я _- Исследования по выявлению влияния гипоксии на физи- 
№ 2 изо те: характеристики: организма матери и. плаценты: 
| / в поздние‘сроки. беременности, поэто- 

‚зормации в отношении животных с малыми 

нь мало. Хотя можно предполо- 


и 


да число мест имплантации уменьшалось 9 
{ `держании кислорода, равном 8%, ла 
полностью блокировалась. К сожалению, неизвестны 4-2 
тическая продолжительность гипоксии и критическое в # 
ее развития в первые несколько дней беременности ое 
Дополнительная информация относительно уязвимости 
беременности в ранние сроки к действию пипоксии получе- 
на в исследованиях Сетшег и Те{ога (1966), которые под- 
вергали беременных крыс однократному б-часовому воздей- 
ствию гипоксии в промежутке между 9-м и 13-м днем бере- 


‘менности. Гипоксию создавали путем снижения окружаю- 
щего давления до  уровия, соответствующего ‘высоте 
8540 м; эти условия сравнимы с теми, которые имеют место 
‘примерно при 6% содержании кислорода в атмосфере на 


уровне моря. На 22-й день (срок окончания беременности) 
животных забивали и плоды извлекали из матки. Выжива- 
ло 98% крысят, через 24 ч их всех забивали и исследовали 
-с целью выявления аномалий развития. Самым поразитель- 
ным результатом было то, что у 28% крысят были обнару- 
жены пороки развития сердца, в то время как у крысят, не 
подвергавшихся воздействию гипоксии, частота таких анома- 
лий развития составляет 7,5. Кроме того, следует отметить, 
что на результаты эксперимента, по-видимому, не оказали 
влияния ни точное время развития гипоксии (9-й день срав- 
нивали с 13-м), ни пол плода. Из обнаруженных аномалий 
развития сердца 71% случаев составляли ‘незаращение пе- 
„‚регородки, среди которых чаще всего наблюдали отверстия 
‚между левым желудочком и правым предсердием. Второй 
‘По частоте аномалией было отверстие в межжелудочковой 
‘перегородке. Таким образом, очевидно, что по крайней мере 
у. 3 иментальных животных ‘относительно короткая по 
ельности тяжелая гипоксия может оказывать 
ое влияние на развивающийся плод. 
эк йод’ йонаг.а . 
| и} 


Влияние гипонсии. развившеися 
у матери. +1 СО 


100 


Рис. 10. Средние Уровнь 
дартная ошибка средней (Се 
чины парциального (0 
рода в крови (Ро), 


НИЯ ВУ 

давления двуокиси углерода вк 

(Рсо,) и значения РН при в ров 
беременны 1 овцами (срок а 
ности, близкий к окончанию) в. 
содержащего 21% (комнатный 1 
дух), 13% (слабая гипоксия) в 
(тяжелая — гипоксия) кислород 
влияние гипоксии на плод; АКМ 
артериальная кровь матери; КПВПо 
кровь из пупочной вены плода 
АКП — артериальная кровь плода 
[по ВипКтап С. Ю. Ш её а1.: Супесо 
Тпуез, 1:115—127, 1970. $ Ка 

ег А., Вазе]. 


парцнальноь 


мониторов могли оказать вли- 
яние на реакции организма в 
ответ на экспериментальную 
гипоксию. 

Виактап с сотр. (19705) 
изучали влияние гипоксии, раз- 
вившейся у матери, на газо- 
вый состав крови плода, вели- 
чину РН и гемодинамические 
показатели, исследуя беремен- 
ных овец, находившихся под 
спинномозговой анестезией. На 
рис. 10 показана взаимосвязь 
между содержанием кислоро- 
да в артериальной крови ма- 
тери, пупочной вене и артери- 
альной крови плода, парциаль- 

авлением двуокиси угле- 
величиной рН во время 

й 21 (комнатный воздух), 

гипоксии (13% кис- 
‘тяжелой гипоксии (6% 
2 ‘приводила 

и в крови пло- 


ики у плода 


развившейся у матери 

_ я а1., 19705] гипоксии определяли ь 

парц У давлению кислорода в пупочной вене, так 
) 


как при уменьшении Ро, В артериальной крови матери до 
уровня менее 55 мм рт. ст. (7,33 кПа) вп > 
но выделить два ры упочной вене мож- 
| а уровня значений Ро,. Эти уровни соответ- 
ствовали слабой гипоксии, если величина Ро, в пупочной вене 
составляла 14(1,87) —23 мм рт. ст. (3,07 кПа), и тяжелой 
гипоксии, если р было ниже 14 мм рт. ст. (1,87 кПа). Ар- 
териальное давление у плода снижалось незначительно ив 
одинаковой степени при той и другой степени гипоксии (см. 
рис. 11). В противоположность этому при более тяжелой гипок- 
сии происходило постепенное уменьшение минутного объема 
левого и правого желудочков и, соответственно, тока крови 
через восходящую часть аорты и легочную артерию. Кроме 
того, ток крови через восходящую часть аорты ‘изменялся 
пропорционально меньше, чем ток крови через легочную ар- 
терию. Поскольку большая часть крови, протекающей через 
восходящую часть аорты, направляется в сосуды головы и 
головного мозга, это наблюдение становится особенно важ- 
ным, когда мы рассматриваем влияние гипоксии на регио- 
нальное кровообращение у плода. 
— На рис. 11 можно также видеть способность артериаль- 
ного протока шунтировать кровь из несущественного для 
да малого круга кровообращения в нисходящую часть 
гы и большой круг кровообращения. При слабой гипок- 
плода ток крови через артериальный проток остается 
оянным или незначительно увеличивается. При тяже- 
‘ипоксии, когда значительно уменьшается приток крови 
ю, может значительно уменьшиться ток 
я Зы жет фактически 
, териальный проток, что мо го 
ы о. АР ь в формировании окончательной реак 
® и ия плода на гипоксию. | 


Реакция ‘плода на гипоксию 
развившуюся.у матери #1СО 


б Тяжелая 
ая гипоксия 


ТНВЧА ТНАП 
АДП ТНЛА 


Рис. 11. Средние процен 
изменения показателей п 
ношению к контрольному уро 
ню -Е1 стандартная аб 
средней (СО) у плода овцы к. 
ред окончанием его внутриут 
робного развития. Беременным 
животным проводили вентиля 
цию дыхательной смесью, со. 
держащей 13% (слабая гипок- 
сия) и 6$ (тяжелая гипоксия} 
кислорода, в течение 15 мин: 
АДП — среднее артериальное давление у плода; ТКЛА — ток крови через 
легочную артерию; ТКВЧА — ток крови через восходящую часть аорты, 
ТКАП — ток крови через артериальный проток [по ВгшКтап С. В. Ш еёа(: 
: Супесо]. ТпуезЕ., 1:115, 1970. $. Кагрег А., Вазе]. 
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Изменения в процентах 


>% 


или увеличение шунтирования крови через  артериальный 


проток при слабо выраженной гипоксии является главным 

образом результатом более выраженного увеличения сопро- 

тивления сосудов в малом круге кровообращения по срав- 

нению с увеличением сопротивления сосудов в большом кру- 

о тащения. Если это так, то изменение градиентов 

давлений должно ‘благоприятствовать увеличению тока кро- 
альный проток. 

на острую гипоксию подобна аналогич- 

одаемой у взрослого человека, и харак- 

ими показателями: | —изменением АД 

ие или снижение); 2— значительным 

ния сосудов в малом круге крово- 

ием МОС. Особенности анатомии 

р играют защит- 

ия ‘крови 

через ар- 


Процентные изменения по отношению 
К контрольному уровню, +1 СО 


Рис. 12. 'Средние процентные 40 
изменения показателей по от- 

ношению к контрольному уров- 30| 
ню 1 стандартная ошибка 
средней (СО) у плода овцы в 20| 
сроки, близкие к моменту окон- 
чания беременности.  Беремен- 


ных животных вентилировали *'0Г 
дыхательной смесью, содержа- 
щей 13% (слабая гипоксия) и ©- 
64 (тяжелая гипоксия) кисло- аи НО 
Е % О> 
рода; ССП — сопротивление со- 104 
судов плаценты; ССПС — 
В] сопротивление сосудов пупочного синуса; ССП=давление в пупочной ар- 
. ыы в пупочной вене: ток крови через пупочные сосуды; 
ССПС=давлению в пупочной вене — давление в нижней полой вене: ток 


крови через пупочные сосуды. 


. чрез Ч щ также используя в качестве экспериментальной модели овец 
ен ЯВЛЯетея 1 И то же содержание кислорода в дыхательной смеси, обна- 
ного о, ружили уменьшение кровотока через пупочные сосуды на 
24%. Мапп (1970а) охарактеризовал появление изоэлект- 
рической линии на электроэнцефалограмме как конечную 
точку гипоксии у беременных овец и установил, что в этот 
период происходит уменьшение тока крови через пупочные 
сосуды на 21%. ОВ с сотр. (1975), используя индикацион- 
ную методику разведения, определяли величину тока крови 
через .пупочные сосуды, а также плодно-плацентарный ий 
плацентарный объемы крови у овец, к которым были непре- 
рывно подключены регистрационные приборы (без анесте- 
зии) Они обнаружили, что во время острой гипоксии на- 
етс: 


`’ снижение тока крови через пупочные сосуды на. 
ание объема пупочной крови на 22%. 

(1974) наблюдали за овцами, подвергавши- 
о 
кровотока у эт вотных выполня- 
Готодом = пепользованиеы ралиоак: 
да. снижении Р. 


23%), а ток крови через пупочные сосуды увеличиь 
лишь на 5%. аля 

Вышка с сотр. (1970а) попытались выде 
изменений сопротивления в пупоч сосудах плодов ягн 
Результаты этого исследования (рис. 12) показали, что в 
время как сопротивление сосудов плаценты увеличиваеня 
и при слабой (13% О») и при тяжелой (6% 0О,) степени 
гипоксии, наблюдается выраженное увеличение сопротив. 
ления сосудов в области пупочного синуса при тяжелой ти. 
поксии. Пупочный синус — это место выхода пупочной вены 
из печени плода, он включает в себя и венозный проток. Та. 
ким образом, в то время как сосуды плаценты плода сужа. 
ются под действием гипоксии, венозный проток играет, по- 
видимому, главную роль в регулировании тока крови через 
пупочные сосуды у плода в условиях гипоксии. 

Из изложенных данных очевидно, что любая оценка ис- 
тинного клинического влияния гипоксии на мать и плод 
затруднена из-за большого числа переменных величин, кото- 
рые могут оказывать свое влияние при таких стрессовых 
ситуациях. Хотя в некоторых ‘исследованиях ‘и были сдела- 
ны попытки ограничить число этих переменных величин, ус- 
пех был достигнут в большинстве случаев лишь частично. 
Кроме того, на определение результатов действия гипоксии 
может влиять срок беременности, поэтому не удивительно, 
что экстраполяция результатов лабораторных исследований 
на клиническую практику может вызвать некоторую пута- 
ницу при оценке изменений гемодинамики плода в ответ на 

ю. Большинство исследователей согласны с тем, что 
е гипоксии на плод сопровождается брадикарди- 
или заметным уменьшением МОС. Мнения в 
акции пупочных сосудов на гипоксию, воздей- 
плод, более противоречивы. Хотя большинство 


отметили снижение перфузии плаценты по 
на 204$, необходимы дальнейшие исследова- 


на О в сосудистых системах 
было темой недавно появившихся 

4) и Мапп (19705) отметили 
д ’ и уменьшение 

в овец, под- 


ПИТЬ Мес 
я. 


о ра 
У 


на человека следует из того фак 
кта, что новорож 
у р У С ыь 
х инея вены живут дольше, чем м... енг. 
\ р общ аи период постнатальной ЖИЗНИ 
‚› Что два патологическ 
—— = ИХ повреждени 
центральной ‘нервной системы (ЦНС) являются ть. 
, 


ц р инся в результате гипоксии плода. У недоно- 
м шенного ребенка обычно наблюдаются кровоизлияния в 


желудочки головного мозга с инфарктом прилегающего за- 
родышевого ‘межклеточного вещества ‘и белого вещества, в 
ии м ина, рожденного в срок ребенка чащена- 

тока ры ркт коры головного мозга с «некрозом и 
Син Кро вторичным кровоизлиянием. Считают, что различная реак- 

. у ция организма недоношенного ребенка и ребенка, рожден- 

ного в срок, на ‘воздействие гипоксии частично определяется 

степенью зрелости ЦНС. Развитие нервных клеток начина- 

ется в околожелудочковой области с последующей (по мере 

приближения срока окончания беременности) миграцией в 

кортикальные области. Для получения более полной инфор- 

мации о влиянии гипоксии на ЦНС плода и новорожденно- 

то отсылаем читателя к недавно опубликованным обзорам 
Уоре (1977), Вгапп, ЗуКез (1977). 

Развитие повреждений головного мозга у плода и ново- 
рожденного происходит в результате вызываемых гипоксией 
метаболических изменений, ацидоза ‘и гипергликемии. Мапп 
(19705) при исследовании метаболизма головного мозга во 
время гипоксии обнаружил постепенное снижение содержа- 
ния сахара в артериальной крови, полученной из сонных 
артерий. Мапп (1970с) изучал также плацентарные гради- 
_енты молочной, пировиноградной кислот и сахара у овцы, 
дящейся под воздействием гипоксии, и ее плода. Хотя 
‘было обнаружено явного переноса молочной кислоты, 
вавшейся во время гипоксии, через плаценту, был 
+ положительный градиент содержания ее ми 
о плода и матери. Были отмечены также сни ‹ 

содержании сахара между венозной и артериаль 


вследствие ния содержания сахара в 


плодов овец. Он отметил, что гипе] 
нию частоты и силы дыхательны; 
время. как слабая гипоксия зам‹ 
ляет дыхание у плода овцы. Э 
могут иметь определенное клини 
и КоБшзоп (1971) описали уль 


ции движений грудной клетки пло 


Клинические механизмы гипоксии 


До сих пор мы подчеркивали, что исследования, выпол. 
ненные на ‚животных, служат для понимания механизмов 
клинической гипоксии и ее по твий для матери и плода 
Кроме того, знание основ па зиологии гипоксии. необхо. 
димо для выработки соответствующей терапии таких пора- 
жений. Число клинических состояний, предрасполагающихк 
‘развитию гипоксии у беременной, ограничено. К ним отно- 
‘сЯтся травма прудной клетки или дыхательных путей, заку- 
порка дыхательных путей, неадекватная вентиляция (во вре- 
мя наркоза или в результате хронических или острых забо- 
‘леваний легких), декомпрессия, сердечная недостаточность 
‘или остановка сердца и эпилептические или экламптические 
припадки. „Из сказанного очевидно, что степень риска, <вя- 
_ занного с развитием гипоксии, для плода больше, чем сте- 

пень риска для матери, потому что состояние плода зависит 

‚от кровообращения в матке, переноса кислорода через пла- 
и собственного кровообращения плода. 

ооощения клиницистов о развившейся у матери. гипок- 

ствиях малочисленны. Влияние условий высо- 

‚ артериальной крови, содержание кислоро- 

щения исследовали на неакклиматизиро- 

и результаты этих иссл 

ося читателя [Тай \/ 


пассажирского самолета во время обычног 
’метизированных салонах современных ой Я 
1 * х реактивных самоле- 
вается давление, равное давлению на ее 
› Г. ©. на значительно более высоком /ровне 
чем тот, при котором развиваются симптомы ==. 
-(3048 м). ЗспоЦеп (1976) обсудил риск для беременных пери- 
одически совершаемых воздушных путешествий ие 
такому риску подвергаются беременные стюардессы). Авто 
не обнаружил доказательств увеличения частоты Нк 


‘шей или перинатальной смертности и заболеваемости, кото- 
‚рые могли бы быть отнесены за счет слабой ГИПОКСИИ. Од- 
нако в своем сообщении ЗсНоЦеп рассмотрел различные шри- 
чины, по которым беременным стюардессам не рекоменду- 


р летать при беременности, срок которой превышает 
нед. 

Другие клинические формы гипоксии, связанные с острой 
‚легочной недостаточностью, могут развиться во время нар- 
‘коза, при шоке, аспирации, эмболии, травматической КОН- 
тузии легких, ожоге дыхательных путей, химической, вирус- 
ной или бактериальной пневмонии или передозировке ле- 

арственных препаратов. АгсНег и Магх (1974) обследовали 
12 преоксигенированных беременных, у которых во время 
наркоза произошла 60-секундная остановка дыхания. Срав- 
° нение их с небеременными показало, что в обеих группах 
‘происходило увеличение Рсо, крови, но у беременных отме- 
чалось в 2 раза большее снижение парциального давления 
слорода, чем у небеременных. В дополнение к этому Ро, 
кенщин во время родов было ниже, чем у нерожавших. 
подчеркнул важность преоксигенации перед ие 
юй интубацией и быстрой реоксигенации ыы 
пи НШ (1975) описали случаи легочной нелосзех 
6 беременных, развившиеся вследствие разл 


ледован! материнская смертность состав- 
обследованных м тер о 


Клиническое воздействие гипоксии 
на плод человека 


Наше понимание состояни 


века и 


Е его | 
ции на гипоксию затрудняется едующими обстоятельенй ‚ 
ми: | — плод может страдать следствии ги ОКсии, м 
торая вызывает небольшие иль всем не вызывает ИЗМене. 
НИЙ В организме матери; 2— недоступность 


плода Человека 


для непосредственного наблюдения вынуждает полагаться в | 


качестве индикаторов угнетения жизнед 


ятельности плодаъ 
первую очередь на частоту сердцебиений плода и измене. 
ния его кислотно-основного равновесия. Интересно отме. 
тить, что плод способен успешно компенсировать последет- 
вия длительного воздействия гипоксии. ЗогеуШа с сотр. 
(1971) исследовали образцы крови, взятой из кож головы 
плодов у беременных, живших на уровне моря или в мест. 
ности, находящейся на высоте 4200 м. Хотя в артериальной 
крови беременных, живших в условиях высокогорья, было 


выявлено снижение Рао, на 33%, результаты исследований 
крови плодов были одинаковыми и не зависели от условий, 
В которых жили беременные. Как выяснилось, плод ком- 
пенсировал или приспосабливался к изменениям, вызван- 
ным условиями высокогорья, путем дыхательного алкалоза 
(пониженный уровень Рсо,) и обменного ацидоза (дефицит 
оснований 7,4). Величина рН крови, взятой из кожи головы 
плодов, была одинаковой в обеих группах обследуемых. 
Повреждающее действие гипоксии на плод во времяро- 
дов изучали многие ‘исследователи. Го\ с сотр. (1975а) 
сравнивали две группы женщин по признаку пониженного 
количества буферных оснований в крови, взятой из пупочной 


артерии, и считали их низкий уровень признаком асфиксии 
плода. Используя этот ретроспективный показатель, они 
обнаружили, что У плодов, подвергшихся асфиксии за 2 чи 
за |1 ч до родов, а также во время родов, отмечается более 


в крови, взятой из кожи головы. 


итериям. 
ы | и, что 
ицинские осложнения 


едродовом периоде или акушерские о 
’ метаболические нарушения, связанные 


} '. аб 
ица 16. Интерпретация пато, гически. 
Л л х 


ло! 
© х сердцебисат сеть, изменений частоты 
ву № Тип замедления 
7. 


\ Определение 
ыН кл » Позднее: 
УЖ » слабая степень 


ь Частота сердцебиений: 
Лель \ умеренная › уменьшение на < 16 ударов в | мин 
ний тяжелая» НЫ на 15—45 ударов в | мин 
меньшение на > 
`` та м 45 ударов в 1 МИН 
Пе ь Непостоянное Продолжи 
. тельность Частота сердцебиений 
Обе 
ЯОЙ м слабая степень <30 с >80 ударов в | мин 
или 
х Моря ". умеренная » Е <60» | 70-5 ‚ , 
тя 0—60 » <709 >--» 
ТЯ В или 
тяжелая » >60 » 70—80 
>60 » <70 


ее По данным Ки! Е. \. и др.: Ат. 7. ОБзе. Супесо|., 104 ; 1190, 


У которых подобные осложнения возникали во время родов. 
_С точки зрения клиницистов, осведомленность о развитии 
типоксии и ее раннее выявление имеют жизненно важное 
значение для правильного акушерского ведения пациентки. 
10% с сотр. (1975Ъ) показали, что гипоксия у плода р Ь. 1 
мя родов развивается у 25% беременных с Бомене ы= 
ертонией, у 26% — при замедлении внутриутро! М: 
ода 50% — при ягодичном предлежании пар а 
р. (1969) пришли к заключению, что я: => р 
между частотой сердцебиений ее ен 
о. С другой стороны, оказалось, что специ 


‘астоты сердцебиений плода статист 
ениями РН. 


рН нрови, взятой 
ПЛО, 


снз 
УНЗ 
СпПЗ 
УПЗ 
7нНЗ 
ТИ. 


Рис. 13. Среднее значение рН-Е1 стандартная ошибка (СО) в крови, взятой 
из кожи головы плода при различных степени и типе замедления частоты 
сердцебиений (см. табл. 16); РЗ — раннее замедление; СНЗ — слабая сте. 
пень непостоянного замедления; УНЗ — умеренная степень непостоянното 
замедления; СПЗ — слабая степень позднего замедления; УПЗ — умеренная 
степень позднего замедления; ТНЗ — тяжелая степень непостоянного за- 
медления; ТПЗ — тяжелая степень позднего замедления. [по КиЬИ Е. \, 
еЁ а1.: ОБзегуаНоп$ Оп Пеаг! гаёе ап РН ш #е питал {е{из$ дите 1арог. 
Атег. 7. ОБз{е{. Супесо|., 104: 1190—1206, 1969]. 


: п и Ноп (1971) сравнивали РН артериальной крови 
матери и крови, взятой из кожи головы плода, при различ- 
: типах замедлений частоты сердцебиений плода с интер- 
а от 5 до 30 мин. Обычно тяжелая степень позднего 

ия частоты сердцебиений постоянно сочеталась © 
значений рН крови матери и плода, превышаю- 

слабая или умеренная степень ‘позднего замедле- 

мин также сочеталась с разницей значений 

и плода, превышающей 0,20. Данные © 

той степени‘ непостоянного замедления 

5 мин отсутствуют; при 5-минутной тя- 

тоянного замедления разница значений 

ревышает 0,20. Это исследова- 

нуть важность нормального гра- 

1 льная кровь матери 


ков по шкале Апгар через 1 

к мин после рождения ра 

_ или менее), может вызвать дополните а. © 
’ рожденного, уже находящего, 

 ношенностью, незрелостью или сепсисом. 


[о роятностью в результате гипоксии повреждается ЦС ив 


льный стресс у ново- 
ся в опасности в связи с недо- 
С наибольшей ве- 


ть : . связи с этим не удивительно, что гипоксия, воздействующая 
о на новорожденного, организм которого нестабилен, может 
вая с А вызвать долговременные последствия. Признаки нарушения 


аа Фижктин ЦНС могут наблюдаться в раннем неонатальном 
риоде, а судорожные припадки развиваются у 8—224] но- 
мены ворожденных, оценки по шкале Апгар у которых через 12 и 
Вы 24 ч после. рождения были низкие [Вгапл, Зукез, 1977]. 
Прогноз. для новорожденных с первичным субарахноидаль- 
ным кровоизлиянием, развившимся в результате типоксии, 
довольно благоприятный. В противоположность этому 
прогноз для новорожденного с судорожными припадками, 
возникшими вследствие внутрижелудочкового  кровоизлия- 
ния, менее благоприятен. Наиболее частым последствием 
субарахноидального и около- или внутрижелудочкового кро- 
воизлияния у новорожденного является гидроцефалия. 
° Мало известно об отдаленных последствиях влияния 
внутриутробной гипоксии на развитие ЦНС у новорожден- 
о. Ю\уесК с сотр. (1974) обследовали 15 новорожденных. 
оксией, у которых оценка по шкале Апгар через | мин 
ождения составляла. менее 3 и которые нуждались в- 
постоянного положительного давления кислорода 
ых путях и внутривенном введении буферных 
‘для поддержания их жизнедеятельности в неона-. 
›иоде. При сравнении новорожденных, подверг г 
‘вергш + гипоксии, различий в величине 
' были в возрасте 15— 


развития был тем же, что и у соответственно по 
младенцев контрольной группы тех же возрастных Ранцы, 
ъ Кате 
рий. ‹. 
№5з\апаег с сотр. (1975) также сообщили о резуль 
исследования младенцев, родившихся с низкой массой м 
и подвергшихся предположительно тому же гипоксической 
воздействию в результате преждевременного отделени 
центы, предлежания ее или выпадения пуповины, 
цы, родившиеся с малой массой тела, в возрасте 
4 лет получали более низкие оценки при выполнении тесто 
В отношении двигательных и умственных реакций по срав. 
нению с младенцами, родившимися в срок. Подобное раз. 
личие было выражено у младенцев, подвергшихся ВОЗДЕЙ. 
<твию гипоксии, и у детей контрольной группы. Из Этого 
следует, что, по-видимому, на развитие отдаленных нару. 
шений ЦНС в большей степени влияет малая масса тела 
ребенка при рождении, чем гипоксия сама по себе. Тем не 
менее важно иметь в виду, что программа совместного ис. 
следования детского церебрального паралича выполнялась 
до внедрения в обычную практику электрофизиологических 
исследований и исследований образцов крови, взятой из 
кожи толовы плода. Современные методы контроля состоя- 
ния плода в предродовом и родовом периодах могли бы 


дать возможность более точно определить гипоксию у 
плода. 


Я пла. 
Млада, 
8 ме | 


Ведение рожениц с гипоксией 


_ Соответствующее лечение гипоксии, развившейся во вре- 
1 еременности у матери или плода или у обоих одновре- 
10, осно ается на: — профилактике; 2 — раннем вы- 
агающих состояний и 3 — энергичном 

после ее выявления. Как уже подчерки- 

р ические изменения, характерные для 

быть отражением изменений среды, окру- 

менений дыхательной системы, плацентар- 

Л и сердечно-сосудистой сис- 


авливать специфический ре- 
о Выявить соответствую- 
Г О ведения 


Ах 
А г. кое ситуаций обеспечит оптимальные условия: 
№ д юр НГО ВНутриутробного развития плода 5 
я А роль за состоянием да. онтТ- 
_ 


плода в предродово 
м периоде с исполь- 
зованием сочетания биофизических методов (контролиро 
ние частоты Сердцебиений сень. 


е плода в стрессовой и нест 

р рессо- 
| вой ситуациях и, возможно, дыхательной активности к 
С да) с определением биохимическу 


м `\ х показателей (уровень 
эстриола ил ло ‹ Унта 
К ь р или человеческого плацентарного лактогена) зна- 


| 
а о, ' чительно способствовал распознаванию внутриутробного- 
\ стресса и нарушения жизнедеятельности плода. Необходи- 
ор мо осуществить рождение плодов, находящихся под воздей- 
ть \ ствием стресса, если потенциальне 
4 


ые опасности, угрожаю- 


а щие им после рождения, меньше ‘аковых, связанных с на- 
Ияет Мала; 1 хождением плода в матке. В тех случаях, если рождение пло- 
да должно быть осуществлено по показаниям со стороны 


Раши: № матери или плода, если отсутствуют противопоказания для 

т проведения естественных родов, принятым методом являет- 
Паралич. : ся разрыв плодных оболочек, введение внутренних датчиков 
для проведения непрерывного контроля за состоянием пло- 


28 Крови, да, отбор и исследование проб крови из кожи головы пло- 
бо 


ВКТ л 


й 

: да и введение окситоцина. Важно иметь в виду, что положе- 

ние женщины лежа на спине, а также гипотензивный синд- 

ром, развивающийся, если она находится в положении ле- 

жа на спине, могут оказать значительное гемодинамическое- 

воздействие на плод, у которого может развиться гипоксия 

так же, как и на плод, находящийся под воздействием. 

стресса ‘из-за гипотонии беременной. В связи с этим вовсех. 

случаях, когда это возможно, беременную необходимо уло-- 

жить на левый бок. 

_ Многие стрессы, развивающиеся во время родов, необ- 

рассматривать как кумулятивные, и па 

ие частоты сердцебиений плода и орыолоня 

и, взятых из кожи головы плода, должны быть  — 

астью любой системы контроля за состояни- 

* установлена беременность с по- 

родах, если установл‹ ка а 
ом. Значительная стойкая бр: ее 
ся, несмотря на 1 ие положения 

И ) а | ) ®. ть й 


9 


рушаться перенос кислорода к плоду через п 
ме того, усилия, направленные на повышение 
давления кислорода В артериальной Кровь! 
виях нарушенной маточно-плацентарной 
‘оказаться мало полезными для 
‘опасности. С другой стороны, нет ник: ‚ 
что при нормальных условиях повышен! арциальною м, 
ления кислорода в крови матери приведет к небольшому, 
имеющему существенное значение увеличению Ро, 
ЗЭ+а15еН с сотр. (1976) опубликовали результаты, получен, 
ные в опытах с использованием прибора, обеспечивающем 
непрерывный контроль за парциальным давлением кислот. 
да в тканях. Авторы показали на примере беременных овец, 
это Ро, в артериальной крови плода реагирует на острые 
‘изменения уровня его в крови материнского организма при 
разном уровне кислорода в дыхательной смеси, которой 
‚дышала овца. Такие методы непрерывного контроля за пар. 
циальным давлением кислорода ‘или РН обещают стать до. 
‘полнительным средством клинического ведения плодов, под. 
‘верженных повышенному риску. Мы можем сделать вывод, 
‘что дополнительное введение кислорода беременным внеко- 
торых случаях может быть полезным для плода. Тем неме- 
ение кислорода не может рассмат- 
дство для коррекции патофизиоло- 


` вместо этого, должно считаться до- 
‘полнением” к принятым ‘методам лечения ГИПОКСИИ. 


в Дополнительное ‘введение кислорода беременным долж- 
но. яться при помощи герметичной, не допускающей 
В систему подачи кислорода, маски, присоединенной 

ру (мешку)1, а скорость подачи кислорода дол- 

лять 5—6 л/мин. Маска должна быть герметич- 

х во время вдоха в нее не поступал воздух извне; это 

‚ достигается при использовании маски С МЯГКИМИ, 

‹ оиство, не допускающее выдоха в си- 

да, позволяет поддерживать уровень 

`езервуар (мешок) необходим для 

декватную подачу кислорода на 

скорость подачи кислорода 


Е те можно удовлет- 
НИЕ уд 


сомнений В ь 


нее дополнительное введ 
чиваться только как сре 


гических изменений, ня 


ко путем объединения добь 
тых знаний 
патологических процессов и а роте отих 


еакци ив 
достичь снижения частоты че ции на них можно будет 


чальных исходов. Н 
ь . Наше з - 
чительное предостережение тем, кто лечит тяжело 74 


а ИЛ в : 

с ще травму беременных, состоит в том 
р | у ть, какое влияние оказывает каждая отдель' 
| ная фаза лечения как на мать, так и на плод, 
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ПРОНИКАЮЩЕЕ РАНЕНИЕ ЖИВОТА 
НегбегЕ Г. Висй5аит 


Проникающее ранение живота во время беременноем 
может быть. вызвано воздействием самых разнообразных 
орудий и метательных снарядов. Известны ранения’ беремен. 
ной матки саблями, косами, серпами, напильниками, дере. 
вянными кольями, ножами, пулями, пушечными ядрами 
шрапнелью, осколками гранат и рогами животных. Позднее 
К этому обширному списку ранящих орудий добавились ра- 
‘нения вертелом для жаренья мяса на костре, что отражает 
социальные особенности развития нашего общества. 


ОГНЕСТРЕЛЬНОЕ РАНЕНИЕ 


рот 19 т 
_ Самым распространенным видом проникающих ранений 
при беременности являются пулевые ранения. Число случаев 
гнестрельных ранений органов брюшной полости увеличи- 
я с того времени, как СеИВогп опубликовал свой обзор 
г. Ранее в большинстве случаев. огнестрельные ране: 
ри беременности происходили в результате случайных 
‘из огнестрельного оружия, так как военные сра- 
д цалеко от. населенных пунктов. При 10- 
твиях, характерных для. ХХ века, граж- 
я беременных, также подвергается 
апнельных ранений. Даже в мирное 
ло пистолетов и винтовок, нахо- 
ни. населения, гражданские 
‹и и террористическая деятель- 
оеСелЕны ранений 


® ма | 
ь Таблица 
ых | 17. Огнестрельные ранения беременной матки 


Автор публикации Число 


Повреждения Повреж- 


и год дания ре 
ной, % ода 
Корак, Нигуй (1954) 33 24 
Маг плз, Сага (1964) 45 7 = 
ВисвзБаши (1968) 16 98 59 
'Виспз$Баил: (1975) 9 | 33 С 
«Случаи, представленные г г 
‚в табл. 17 16 


‘которое он занимает в 


ник, затем печень, о 


те 


г 


тем больше вероятность его 
органом при огнестрельных 


‚ 1974; Ра\4зоп её а|., 
ертность и частота осло 
живота непосредствен 
нов. Ра\!4зоп с со 
живота у граж Е 
‘осложнений у всех ранен 
е 5 органов; смертност 
ре выживших } 


| 59 


Материн- 
ская 
смерт- 
ность, % 


2 ©<ооо 


Перина- 

тальная 
смерт- 

ность, % 


Вероятность повреждения пул 


Н 


но. 
тр. (1976) пр 
данских лиц с 
) ых, у ко 


повреждения. Чаще 
‘ранениях являютс 
бодочная кишка и желудок [Мапсе 
1976]. 
жнений при огне 
связаны с числом повреж- 
и изучении 277 
ообщили о раз- 
торых было 
этом случае со- 
реднее число по- 


`в то время кк = 


= 


‘ний обзор, появившийся в литературе: в 9 случаях это жерт- 
вы военных действий во Въетнаме, в 2 — попытки самоубийст- 
ва, в одном — попытка сделать аборт, в одном — убийство и 
`в трех — несчастные случаи. Ранее сообщавшиеся данные об 
'огнестрельных ранениях беременной матки представлены для 
‹<равнения в Табл. 17. Действительное число огнестрельных 
‘ранений беременных, вероятно, значительно превышает число | 
случаев, опубликованных в печати. - 


| Огнестрельные ранения у небеременных 


й 
ей органа, расположенного | 


в брюшной полости, прямо зависит от его размеров и места, | 
брюшной полости: чем больше орган, | 

поражаемым | 
я тонкий ки | 


стрельных 


ьные ранения ‘беременной матки 


Исход 
Хирургическое (аку- "Повреждения бе- 
6 шерское) ведение у плода ремен- у плода 
м ной 
_ 8 мес. Нет есарево сечение Грудная клетка| Жива Мертворож- 
Е } Кор денный, 2150 г 
_ 32 нед » > » Голова, шея, » | Мертворож- 
Е грудная клетка денный, 2280 г 
‚ мес до] | из 9 |Кесарево сечение при| Голова Живы| 7 умерли, 
а. сроке беременности (в 2 случаях), 3 живы 
а более 6 мес шея (в 1 слу- 
_ | беременности чае) 
Ш триместр | Сосуды |Операция на сосудах, Голова, шея Жива | Мертворож- 
таза |кесарево сечение грудная клетка денный, 2915 г 
37 нед Нет |Кесарево сечение Прямая кишка » | Жив 
8 мес » Роды естественным Ободочная ЗИ". 
путем на 4 дня позд-| кишка, пред- 
нее, масса тела мла: | плечье 
денца 2350 г 
» Тонкий |Операция на тонкох| Грудная клетк: » » 
кишечник кишечнике, кесарево| и передняя 
с сечение часть средосте 


ния 
_» 36 нед Нет |Кесарево сечение Легкое, ободоч 
ная кишка, пе- 
чень 


в 
$ 


ржеже ^ 
Ре еее, 


_ ник в верхнюю часть 


Рис. 14. Рентгенограммы брюшной полости беременной (случай 1), на кото- 
рых видна локализация пули. А — переднезадняя проекция; Б — боковая 
проекция [по ВиспзБаит Н. У, Сагизо Р. А.: ОБзе{. бупесо., 33 : 673, 1969]. 


вой полости, а в более поздние сроки является самым круп- 
ным внутренним органом, занимающим значительную часть 
брюшной полости. 

Беременная матка начинает выполнять роль защитного 
экрана и изменяет Вид повреждений, претерпеваемых бере- 
менной. Это происходит в результате действия двух механиз- 
мов: 
` 1 из-за больших размеров беременная матка становится 
наиболее вероятно поражаемым органом при проникающих 
огнестрельных ранениях живота; она смещает тонкий кишеч- 
брюшной полости, сдавливая его и за- 
пяя занять небольшое пространство. Поскольку матка 

зется жизненно важным органом, то смертность при 

сока, и начиная с 1912 г. в литературе не бы- 
ния о смерти, наступившей в результате 
пия беременной матки, | 
ети пуля, летя 


Рис. 15. Фотог 
Вены Ня 
о 
ласти право» а 

Буа О ‚ 

‚ складки о Ном 


9. Саги ме, 
Чупесо], “о ; | 
1969] 3 


и 


тикновение 


в. Через 
ительно плотну 
татуру органа 


НИК ‹Хорости снаряда, 


После того как пуля 
проникает в матку, ча. 
ще всего она там и ос. 
тается. Это можно про 
демонстрировать на 
примере следующего 
случая. 


Женщина со сроком беременности 34—36 нед была ранена в живот пу- 
лей небольшого калибра, летевшей с небольшой скоростью. При рентгено- 
скопическом исследовании брюшной полости пуля была обнаружена в мат- 
ке, возможно, в грудной клетке или брюшной полости плода (рис. 14, А, 5). 
При лапаротомии входное отверстие пули было обнаружено на передней 
поверхности матки; повреждений других органов выявить не удалось. Было 
я выполнено кесарево сечение, извлечен живой ребенок, получивший оценку 

9 баллов по шкале Апгар. При беглом осмотре живота и грудной клетки 
ребенка раны обнаружены не были. Пулю не обнаружили ни в полости 
матки, ни в плаценте; отсутствовало и выходное отверстие на задней по- 
верхности матки. 

При тщательном обследовании ребенка было обнаружено проникающее 
ранение в области правой носогубной складки (рис. 15). Повреждений мяг- 
кого и твердого неба или языка не оказалось, пуля не была обнаружена В 
полости рта ребенка. При рентгенологическом обследовании ребенка было 
выявлено местонахождение «заблудившейся пули» (рис. 16). 

После проникновения через щеку пуля осталась в полости рта ребенка. 
Затем ребенок, находясь в матке, проглотил пулю. Ее нашли через 110 ч 


после того, как она выделилась с испражнениями ребенка [Виспзфаит, 
Сагизо, 1969]. ^^ й Г 


Значение снижения скорости полета пули и экранирую- 
о эффекта беременной матки еще больше подтверждается 
ельной частотой повреждений, возникающих у бе- 

У 19% женщин, получивших огнестрельные 

атки, были повреждены внутренние 
18). В то время как в результате 
гнестрельного оружия скорость полета 
> По еждения у ‘беременных на- 


ао & 


что приводит к сниже | 


Рис. 16. Рентгенограмма брюш- 
ной полости новорожденного 
(случай 1): видна пуля [по 
ВисизБаит Н. 7., Сагизо р. А.: 
ОБз{е!. Супесо!., 33 : 673. 1969]. 


Частоту случаев. ког- 
да при огнестрельных ра- 
нениях живота при бере- 
менности не происходит 
повреждения матки, не 
регистрировали. Пуег и 
ВагсЙау (1962) отметили: 
«Нам неизвестно ни одно. 
го сообщения о проника- 
ющем ранении живота 
при беременности, при 
котором не повреждалас! 
Пример бы матка». Однако нс 

чо сколько подобных случа 
случая, ев описаны в недавно 
опубликованных работах 
Твопеё (1967), Виспза- 
шт (1968), Рп-Уап-Типс 
и Нац-Мас-Зии (1971), и 
возможно, что они встре- 
чаются намного чаще, 
чем можно предполагать, 
поскольку о пулевом ра- 
нении тонкого кишечника, не сопровождающемся поврежде- 
нием матки, вряд ли появятся специальные сообщения. Вт- 
п-Типо и Наи-Мас-Зии (1971), описывая ранения, получен- 
‘гражданскими лицами в результате военных действий, 
бщили о 9 женщинах с пулевыми ранениями беременной 
и 7 других беременных, у которых при пулевом ране- 
ивота матка не была повреждена. ы 
сожалению, тот же механизм, который предохраняет 
кишечник от повреждения при проникающих ранениях 
(сдвиг кишечника в верхнюю часть брюшной по- 
может подвергнуть его повышенной опасности. Если 


дущих сообщениях частота повреждении плода Варьир 
от 59 до 89% (см. табл. 17). Плод получал пов еждения 
Ч 


ще чем мать, и перинатальная смертность колеба 
’ 


до 71%. Е ы 

Кроме непосредственных повреждений, получаемых п 
дом, которые могут привести к внутриутробной смерти а 
беременность может осложниться повреждением ПлЛОДНЫх 
оболочек, пуповины и плаценты. Изолированные повреждения 
этих структур происходили в результате огнестрельных пл. 
нений [ЕсКегИпо, ТеаЙ, 1950; Руег, Вагсау, 1962; Маги 
Сагса, 1964; ВиспзБашт, 1968; \тау, Вигпей, 1971]. 


а а. 
лась от 4 


Лечение при огнестрельных ранениях живота 


Раннее начало лечения при огнестрельных ранениях живо- 
та описано в табл. 11. Частью первоначального общего 
осмотра должны быть поиски входного и выходного отвер- 
стий. Входные отверстия обычно меньше, а выходные больше, 
так как пуля, траектория полета которой отклоняется от 
своего направления, встречая на своем пути органы брюшной 
полости, начинает совершать беспорядочные движения, в 

зультате чего увеличивается размер выходного отверстия. 

ычно невозможно предсказать направление движения пу- 
ли после того, как она войдет в тело. Ее направление может 
быть отклонено внутренними органами, она может закупо- 
рить желудочно-кишечный или мочеполовой тракт, просвет 
вен или артерий [Т.едсег\уооа, 1967]. В связи с этим важно 
попытаться установить ранение легких или сердца пулей, 
вошедшей в верхнюю часть живота и пробившей диафрагму. 

Если дыхание, пульс и температура тела стабильны и 
отсутствует выходное пулевое отверстие, то необходимо вы- 

нить соответствующее рентгенологическое исследование 

ости для определения местонахождения пули. 
мо выполнить исследование по меньшей мере в двух 
Помня об опасности, которую представляют для 
вские лучи, и ограниченные возможности 
ого обследования, следует тщательно проду- 
генограммы следует выполнить. Если 
одится в матке, вероятность и сте- 
ожно определить радиогра- 
сти тщательное изме- 

плода. 
и интерес 


занием для выполнения лапаротомии, является 
раздражения брюшины с болезненностью рефлекто 
напряжением мышц брюшной стенки или их ее | 
В практике широко используются критерии предоженаий: 
ЗваНап (1960), в настоящее время подтверждена бов, 
ность консервативного ведения таких больных пе | 
активное растяжение брюшной стенки при беременности > 
меняет ее реакцию на внутрибрюшные раздражители. При 
беременности болезненность может возникнуть позднее: сай. 
лекторное напряжение мышц брюшной стенки и их  ригид- 
ность при беременности часто отсутствуют или ослаблены 
Изменения жизненно важных показателей, увеличение часто- 
ты пульса и снижение АД, т. ‹ г 


СИМПТОМ 


9 . показания, по которым обыч- 
й т но выполняется ранняя лапаротомия, не являются убедитель- 
Ще, а ными при оценке состояния получивших травму беременных. 
Торой Физиологическая гиперволемия, появляющаяся при беремен- 
ности, по-видимому, благотворно влияет при возникновении 


кровотечения. Клинически регистрируемое снижение АД или 
повышение частоты пульса может не развиться у беременной 
до тех пор, пока уменьшение объема крови не составит 30— 
35% [Кошпеу еЁ а|., 1963; Магк, 1965]. Беременная поддер- 
живает свой собственный гомеостаз за счет плода путем сни- 
жения маточно-плацентарного кровотока. 

Мы полагаем, что у беременных с проникающими огне- 
стрельными ранениями живота необходимо раннее выполнение 
пробной лапаротомии. Ребенок может перенести стресс, выз- 
ванный оперативным вмешательством и наркозом, а если у 
него имеются повреждения, то рождение и раннее оператив- 
ное вмешательство могут принести ему пользу. 


Пробная лапаротомия 


__ Для выполнения пробной лапаротомии необходимо исполь- 
зовать вертикальный околосрединный разрез, который можно 
жить вверх по направлению к эпигастральной. 

гос ед ‘брюшной полости и вниз для | 


Рис. 17. Рентгенограммы брюшной полости женщины с огнестрельным ра- 
нением живота в ПШ триместре беременности: пуля лежит на позвоночнике 
плода (стрелка). А — переднезадняя проекция; Б — боковая проекция. 


помощи соответствующих хирургических приемов. До тех пор 
пока жизненно важные показатели беременной остаются ста: 
бильными, а размер и локализация беременной матки не 
мешают проведению полного обследования и хирургического 
восстановления поврежденных органов, извлекать плод из 
матки не следует. Если пуля пробивает ободочную кишку, 
хирургическое ведение таких больных включает энергичную 
обработку раневого канала, промывание раны и удаление на- 
ходящихся в пределах досягаемости инородных тел; в таких 
случаях полезно также провести вспомогательную антибиоти- 
котерапию [ЕМпё её а|., 1978]. 

После того как проведено хирургическое восстановление 
поврежденных внутренних органов и не обнаружено ранений 
матки, необходимо зашить операционную рану, не трогая 
матку. Лапаротомия не является обязательным показателем 
Эля проведения кесарева сечения. Заипаегз и МШюп (1973) 
ут и, что опасность вызывания стремительных родов в 

диагностической лапаротомии «пренебрежимо 
ко не было предпринято каких-либо хирурги- 

ьств, не являющихся необходимыми». Тпопе! 
го случае, когда операция по’ поводу ранения 

кт и после огнестрельного ранения в 


не повлияла на течение ‘беремен- 


зи 


Плод в состоянии в 
тическим вмешательств 
1965; З1=ег, 1970]. И 
менной — гипоксия и 
большее влияние на т 


вызванный ху - 
ом и наркозом [Зе аег, те 

в организме бере- 
Вают значительно 
. Роды и рождение 


оказывают повреждающ 
ганизм рожени 

ик Уже отмечалось, если пуля пробивает к. Е 

час ся внутри нее. Тем не менее при проведении ла- 


тщательно обследовать о 
те! ; рганы, 
расположенные в верхней части брюшной полости, так как 


пуля может попасть в матку после того, как ранит другие ор- 
таны, находящиеся в брюшной полости, или же она 1 
повредить эти органы после того. как пройдет через матку 
Расширенные вены широкой маточной связки и таза стано- 
вятся особенно уязвимыми. 


При проникающем ранении матки перед хирургом встает 
проблема: выполнять кесарево сечение или оставить бере- 
Ц ины ’  Менность нетронутой. Если пуля пробивает матку, существует 
тя лед Те, большая вероятность того, что плод получил повреждения. 

ЖИТ В нь, Если плод погиб, а маточное кровотечение можно остановить | 

9 ‘вая трее наложением лигатур, то нет необходимости выполнять кеса- | 
7 рево сечение. | 

Как было отмечено выше, рентгенологическое исследова- 
ние брюшной полости беременной редко может оказаться по- 
лезным для определения тяжести повреждений плода. Спра- 
ведливость этого заключения можно оценить, сравнив рент- 
тенограммы брюшной полости беременной, выполненные в 
переднезадней и боковой проекциях (см. рис. 14, 17, А, Би 
19, А, Б). В этих случаях беременная получила огнестрельное 
ранение в живот в Ш триместре беременности и пуля осталась 

14) ребенок получил легкое 
в матке. В 1-м случае (см. рис. р 
пулю, в то время как другой ре- 
ранение щеки и проглотил пулю, ки - 
бенок (см. рис. 17) был рожден с аж 5 -- ыы 
дилась у него в родов, и он умер чер 
ения (рис. 18, А, р оциях матки, сопровождающихся 
и обтирек ры ях околоматочных или маточ- 
течением, или повреждени 


алить матку. } 1 

° сосудов ыыы 5 ры к беременности близок к ее оков- 

и ребенок звесить все «за», прежде чем р 

тановление повреждений, полу еН- 

матери, и опасности, и 
гаях, приведенн г 


и С! - 


18. Рентгенограмма ребенка, рожденного женщиной, рентгенограммы 
полости которой показаны на рис. 17 (А). Стрелкой отмечена пу- 
ля, застрявшая в грудном отделе позвоночника. Б — Патологоанатомиче- 
ат, на котором стрелками показана пуля, находящаяся на уров- 

#20 отв не Т.—Т.. 


Рис. 19. Рентгенограммы брюшной полости беременной (случай 2). А — пе- 

феднезадняя проекция, в которой видна пуля, лежащая на позвоночнике 

беременной; головка плода находится в полости таза, спинка плода в пра- 

вой части снимка; Б — боковая проекция: пуля находится спереди позво- 

‘ночника беременной. По-видимому, пуля находится в полости матки [по 

Вгомипз К. её а|.: Л.А.М.А., 237 : 2409, 1977, СорумеЁВ{ 1977 Бу е Атегсап 
Меса! АззосаНоп]. 


поврежденных младенцев, рожденных с помощью кесарева 
сечения, выполненного по неотложным показаниям. 

В связи с увеличением использования сложного оборудо- 
вания для лечения недоношенных младенцев и подготовкой 
хирургов-педиатров показания для выполнения кесарева 
сечения расширились. Отличные результаты при ВоССтаНВАе 
нии повреждений плода, приводящие к его о ду: 
чали, если лечение осуществлял, надлежащим о разом (@] у 
ченный персонал, располагающий АТ РОАЫЙ, се 
ванием, что можно видеть из приведенного Вго\п # 


й З на на 36-неделе беременности полу- 
калибра 0,38, летевшей с не- 
исследовании брюшной поло- 
находится в матке, очевидно, застряв в ру- 
ыполнены лапаротомия и кеса во сечение. 


ие в ню рентгенологическом 
что пуля 
Были в 


ребенок с массой тела 1700 г. Повреждения 
1 


рт рб 
руд еп та Про 


Рис. 20. Рентгенограмма ребенка, описанного в случае 2, получившего, на- 

Ходясь в матке, ранение живота и грудной клетки; пуля застряла в верх- 

ней части правой руки [по Вго\упз К. её а|.: ЛА.М.А’ 937 2409, 1977. Сору- 
МОП 1977 Бу Ше Атегсап Мед;са| АззосаНоп]. 


ного пневмоторакса у ребенка осуществлялось путем введения дренажа по- 
сле резекции ребра при искусственном дыхании через катетер, введенный в 
трахею через нос. Спустя 12 ч после рождения у ребенка было отмечено 
выделение мекония из входного отверстия на правом боку. 

Ребенку произвели лапаротомию и соответствующее хирургическое ле- 
чение раненых почки, толстого кишечника, печени и диафрагмы. Ребенок 
был выписан из больницы на 34-й день в удовлетворительном состоянии. 


Этот случай является ярким примером ценности кесарева 
сечения, выполняемого при тяжелом повреждении плода, хотя 
нужно помнить, что плод после получения повреждений В 
утробе матери также может родиться живым и естественным 

утем. Перинатальная смертность в последнем из опублико- 
ных наблюдений была наименьшей (см. табл. 17). Пери- 
смертность составляла 41%, в то время как число 
Когда плод получал повреждения в утробе матери, 
ло 05° 4 случаях кесарево сечение с последую- 
‘хирургическим вмешательством принесло пользу 
сп твовало снижению перинатальной смерт- 

Сы эл < В 
робе матери он рождается 
е опорожняется самопроиз- 
ь рождение мертвого пло- 


да, можно применить внутрим 
го раствора хлорида натрия или простагландинов о 


Показания 
с ооо рты производства операции кесарева сечени 
< янием плода. Существует три редких з 
зе бен тируемых показания для выполнения опе , 
Бр = реек связанных с состоянием плода: еВРы 
| -- ул шение обмена между плодом и ынерыю и 
Я. Маловероятно, чтобы можно было успеть п 
тотовить беременную и произ и 


вести кесарево сечение во 
ь к Са время 
для остановки кровотечения У плода и тем самым со ре- 


бенка. То же самое можно сказать и о случаях повреждения 


аточное введение 


пуповины или плаценты, поскольку возможности плода про- 
тивостоять гипоксии и гиповолемии очень ограничены. В на- 
стоящее время неясно, как ч 


> асто при огнестрельных ранениях 
беременной матки развивается амннонит. Пуля с момента вы- 
лета из ствола пистолета или ружья уже загрязнена и, кроме 
того, несет на себе клочки одежды и кусочки кожи. Оказа- 
лось, что в случаях перфорации матки, если при этом не на- | 
рушаются условия для нормального продолжения развития | 
беременности, инфекция не представляет серьезной проблемы. 
Матка обладает уникальной резистентностью к инфекции 
вследствие того, что иммунологический фактор постепенно | 
увеличивается в ПП триместре беременности [Т.агзеп её ай, | 
1974; ЗсНИеуег( её а|., 1975]. 


- КОЛОТЫЕ РАНЫ 


Колотые раны живота при беременности могут быть на- 
несены обычными домашними инструментами (нож, напиль- 
ник и рогулька для жарения мяса на вертеле), сельскохо- 
зяйственными инструментами (коса, серп), а также те 
от изгороди и деревянными кольями. История еее чека 
°— © том, что вторгавшиеся в чужую страну ы- см = 
ирных жителей, в частности беременных, саблен, коем 
штыком. Ранение, нанесенное рогами животных, я 
ким видом проникающих повреждении. 


И ер > } МЯ. 
времен | т 


чивших такие ранения, выжили, а 5 ИЗ них родили живы, | ри ро 
тей. Еще совсем недавно Тапа и Ка\уа{еКаг (1973) со да. ни и: 19 
о беременной, атакованной быком и толучившей пере йй НЯ ся 
УВ ранение в нижней части живота. Сте! ка живота была ра в ро 
вана на всю толщину от одного бока до другого. Матк к. УХ а 0 
| же была разорвана, а плацента вытеснена в рану. Мать о ак, ИТ С 
лась жива и родила мертвого ребенка с массой тела 2500 т я ув вает 
р г. Ох 10: 
ии р и вии 05 
| | Лечение Я ме 
в! . ал ПЕ Е в ебере 
| | При подобных. повреждениях происходит значительная у. ‚пе 
| деструкция тканей и загрязнение раны. Лечение пострадав. Как) 
| ших в таких случаях должно быть индивидуальным. При Я Ка. уеча 
этом необходимо произвести обширное удаление отмертвев- п ОТР 
ших тканей и рано начать профилактику столбняка (с. 74). 
Поскольку животные атакуют свою жертву, опустив голову, | к 
у стоящей беременной происходит ранение нижней части й 
живота, наружных половых органов, влагалища и нижних | 


конечностей. Если рог проникает через брюшину, то обычно | 
повреждается матка, а внутренние органы, расположенные в 
верхней части живота, обычно остаются неповрежденными, 
Особое внимание следует уделить выявлению повреждений 
мочевого пузыря; необходимо произвести катетеризацию 
мочевого пузыря путем введения постоянного катетера и т 
ретроградную цистографию. Тщательное наблюдение за жиз- г. 
ненно важными показателями необходимо для выявления по- 
вреждения сосудов таза. 
| Оптимальным методом ведения пострадавших является | 
диагностическая лапаротомия. При колотой ране матки и при г 
условии, что кровотечение можно остановить простым нало- 1 
жением швов, беременность лучше всего оставить нетронутой. 
При повреждении плаценты или пуповины или повреждении 
плода кесарево сечение обычно не удается произвести вовре- | 
мя, чтобы спасти ребенка. Если плод погиб, начинаются са- 
оизвольные роды, и он рождается естественным путем. 
у повреждениях миометрия и сосудов необходимо 
матку. 
кынзовн 


>. 


тся реже, чем пулевые, и 
При огнестрельных ра- 


` Ро виГающЩегося лезвия, поэтом о ок 
\ ловины пострадавших с колотыми ый ме г--. р 
у № повреждения, требующие хирургического лечения [р 
чи е{ а|., 1968; ВиП, Маемузоп, 1968: Сагег, Замуегз 96° 
| Мапсе, Сойл, 1969]. Поскольку прогноз при м == 
ранениях зависит от числа поврежденных иные мы 
’ при них значительно ниже, => 


чем при огнестрельных. М 
л : х. Мапсе с 
сотр. (1974) сообщили, что показатель смертности при 1180 


случаях зарегистрированных колотых ранений составлял 
1,44%, а при 1032 случаях огнестрельных ранений у граждан- 
ских лиц — 12,5%. - 

У небеременных при колотых ране! 


ениях живота чаще по- 
вреждаются печень, тонкий кишечник, ободочная кишка и се- 


лезенка. Как уже отмечалось, повреждение небеременной 
матки встречается чрезвычайно редко. В поздние сроки бе- 
ременности любое колотое ранение живота в нижней его 
части, по всей вероятности, приведет к повреждению матки, 
а другие органы останутся неповрежденными благодаря 
экранирующему эффекту матки. Экранирующий эффект 
матки утрачивается при колотых ранениях в верхней части 
Живота и, конечно, наибольшей опасности подвергается тон- 
кий кишечник в результате сдвига его в верхнюю часть жи- 
вота. 

° Трудно оценить частоту, с которой происходят колотые ра- 
нения при беременности. Восппег (1961) привел обзор, в 
котором описал случаи. колотых ранений беременной матки, 
и сообщил о 4 случаях, в том числе и одном собственном на- 
" и. ВисНзБаиит вновь рассмотрел этот вопрос в 1968 г. 
и привел еще 6 подобных случаев. С момента появления это- 
го обзора были опубликованы сообщения еще о 4 соий ко- 
‚ранений матки [Кпарр, Ргискег. 1972; МеМаБпеу, 
‚ 1973; МаНпоузКЬ, 1974; Ашше, 1976]. 

ы : х 
ее га уни ь и 
уе 4 Г о м ь 
т с другими травмами, при’ 
с двумя пациента! 


—- жа ж% 


ый 


„м 
ь Зе. ие ой 
| зультате непродуктивной еотом: И эспаНап (1960) $ ей 
ИН ложил избирательное консервативное лечение больных с Ре и реж 
никающими ранами живота. В результате Внедрения о п ОВР В 
| методики в клиниках значительн ке стали прибегал № дб 2 
| диагностическим лапаротомиям. ‘еп с сотр. (1968) м и и. ив 
| щили, что у них уменьшилось число больных, которым м иен ое 
| изводили лапаротомию, до 47 %, \ ИсМарпеу т Меса ", . 50 ред 
| | (1967) их число уменьшилось с 63 - 0, ау Мапее и Сорт ей Ш 

у (1969) —с 61 до 13%. Эти результаты были дост: гнуты при р бой 
о использовании точного критерия, предложенного ЗеВаНап, т ро п ее 
} Поскольку, брюшная стенка у берем: 0й может не реатн- оО ре 
и ровать на раздражители, исходящие из брюшной полос и, ея 12 
ти так же быстро и в той же степени, как она реаги рует у не. и но ИС 
беременной женщины, представляют ценность дополнитель- №0 рясней 
ные методики, способствующие выявлению пострадавших с ИЯ д0Ст8! 
ранением брюшины и повреждениями органов, расположен. ЗИ ло 07 
ных в брюшной полости. 19 туются 
Одной из методик является фистулография [Согпей её а|, тои от вх 

1965]. Место ранения тщательно очищают и в раневой канал м 


вводят французский катетер 16 или 18 размера, который т 
фиксируют к брюшной стенке при помощи кисетного шва, 09 у 
К катетеру подсоединяют шприц, и в раневой канал быстро | № 
вводят 75 мл диатризоата натрия (гипак). Затем на катетер | № 


накладывают зажим, изменяют положение пострадавшего и про 
снимают рентгенограммы в переднезадней и боковой проек- о 
циях. Полученные рентгенограммы должны быть тщательно 
изучены с целью определить, не проникло ли контрастное | 
вещество в брюшную полость. Если при ранении не произош- 

ло повреждения брюшины, то контрастное вещество останется 

в пределах слоев брюшной стенки. В случае, если брюшина ие 
повреждена, контрастное вещество поступит в брюшную по- и 
лость, очерчивая контуры петель кишечника и скапливаясь я 
под диафрагмой и в полости таза. 


шины и которых 
-. Подходить 


Й стенки пострадавшей, впервые 
принятый другими врачами, 

м для беременной. Механизм 

з-за увеличен- 


о зниОИО 


всех ранений) располагаются в верхней части живота (в 
пупка), в той области, куда смещены петли тонких к и. 
занимающие площадь меньшую, чем в норме, основной век 
ности повреждения подвергаются именно они Колотые м 
ния живота в целях выбора метода лечения можно Аыь ла 
на ранения верхней и ранения нижней части живота 
Ранения нижней части живота. В поздние сроки бе емен- 
ности колотое ранение нижней части живота, при ея 
ШИН я 
точно большой силой и на достаточно а Мм. 
обычно приводит к повреждению матки. Если предполагается 
проникающее ранение, то врач сталкивается с проблемой: 


следует выполнять диагностическую лапаротомию или нет? 
Можно использовать промывание брюшной полости (см. 73} 
для выяснения вопроса о том, является ли кровотечение из 
матки достаточно сильным, чтобы хирургическое вмешатель- 
ство было оправдано. Поскольку основные сосуды матки рас- 


полагаются на боковой ее поверхности, они могут быть уда- 
лены от входного отверстия раневого канала и не быть 
повреждены небольшим лезвием. Использование катетера 


Фолея и ретроградной цистографии помогает исключить 
повреждение мочевого пузыря. Тщательный контроль за жиз- 
ненно важными показателями и отрицательный результат 


промывания брюшной полости обычно помогает исключить 
повреждение сосудов таза, в таком случае за пострадавшей 
необходимо продолжать тщательное наблюдение. Для выяв- 
ления кровотечения в амниотическую полость можно выпол- 
’ Нить амниоцентез, отрицательный результат амниоцентеза не 
Исключает внутреннего кровотечения. Можно провести даль- 
нейшее исследование амниотической жидкости для оценки 
степени зрелости плода и его состояния. 

_ Ранения плода. Если нож проник через стенку живота и 
_ матки, то плод, по всей вероятности, тоже поврежден. Тяжесть 
повреждения плода может варьировать от поверхностного по- 
в ия мягких тканей до серьезного, представляющего 
, плода. В случае, если ‘предпринимается 
лапаротомия, врач должен решить вопрос 
роведения операции кесарева сечения. 
о определить тяжест 
ить потенциа 


Наштаг и Сагег (1966) сообщили о случае Колотого 


В поло и 
нения живота у женщины на 052-и неделе беременности м 


р 
Передны 
ла 
Со 


лапаротомии была обнаружена колотая рана на 
стенке матки, которая была зашита, а беременность не 
прервана. Через 6 нед у нее родился зрелый ребенок с ма 
тела 2838 г, на бедре у которого зияла рана. 

Мо с сотр. (1954) сообщили об аналогичном случа 
когда во время диагностической лапаротомии в брюшно 
полости была обнаружена амниотическая жидкость. Было 
произведено хирургическое лечение раны миометрия и жив. 
та. После операции в течение нескольких дней амниотическую 
жидкость определяли во влагалище. Затем утечка амниотн- 
ческой жидкости прекратилась, и женщина через 4 мес после 
ранения в срок родила живого ребенка, у которого была об. 
наружена заживающая рана мягких тканей. 

Хотя проникающее ранение, вероятнее всего, вызовет по- 
вреждение плода, предсказать степень тяжести этого повреж- 
дения трудно. Недавно было опубликовано сообщение о слу- 
чае, когда беременность продолжала развиваться в течение 
1 нед после получения колотого ранения в живот женщиной на 
8-м месяце беременности рогулькой, применяемой для жарения 
мяса на вертеле [Апише, 1976]. Лечение пострадавших было 
консервативным, иона через | нед после получения раны роди- 
ла ребенка, у которого были обнаружены две заживающие 
колотые раны спины на уровне Ть — Т’. При обследовании у 
ребенка был выявлен вялый паралич ног, который, как было 
установлено позднее, являлся результатом рубцевого стяги- 
вания спинного мозга и паутинной мозговой оболочки вслед- 
ствие полученной травмы. 

_ Во всех описанных случаях раны миометрия подвергались 
хирургическому восстановлению, а беременность не прерыва- 
лась. Эти данные, полученные в клинике, подтверждают 
экспериментальные доказательства того, что оболочки плода 
могут регенерировать [\Мупп её а|., 1967]. Однако оболочки 
отся единственными придатками плода, которые могут 

я при ранении матки. Руег и Вагс!ау (1962) со- 

т мертвого ребенка после получения ма- 

‚ при котором была частично повреж- 


у, 


тивное' лечение беременно- 
живота является правиль- 
ру во время диаг- 


нок с массой тела 2835 г, 


у которог < 
ВХ разрыва ткакь рого были только два поверх- 


н 
сы и боку. МсМаБпеу и Зшив 
е у женщины с колотой 
о той ра- 
ной живота и перфорацией матки. Других повреждений --_ 
не было, однако в брюшной 
ниотическая жидкость и кровь. 
тела 2500 г с оценкой 8 очков 


правом нижнем квадранте ж 
1 и- 
вота находилась колотая рана. После рождения ребенку была 


прое кая лапаротомыя, при которой не было 
/ , ребующих хирургического вме- 
шательства. 

Никакие обстоятельства, оправдывающие сохранение бере- 
менности, не должны препятствовать лечению раненой жен- 
ЩИНЫ. Если беременная матка мешает выполнению диагно- 
стической лапаротомии или хирургическому восстановлению 
повреждений, то независимо от срока беременности она 
должна быть опорожнена. МаНпо\узК! (1974) сообщил о слу- 
чае нанесения колотой раны в левом нижнем квадранте жи- 
вота женщине на 37-й неделе беременности. При обследова- 
нии было найдено сквозное ранение сигмовидной кишки и ее 
брыжейки, а также матки, через которое вытекала амниоти- 
ческая жидкость и была видна плацента. Было произведено 
кесарево сечение и извлечен ребенок с массой тела 3200 г, 
у которого отсутствовали какие-либо повреждения и который 
в дальнейшем нормально развивался. В этом случае срок бе- 
 ременности, повреждение матки и другие повреждения — все 
ало на необходимость произвести операцию кесарева 


4» выносливости плода и его способности выдержать трав- 
му ‚время естественных родов сообщал З{е@е (1941). Бере- 
Г получила проникающее ранение в нижней ыыы => 
нее у нее родился естественным путем живой ре Е 
м бр шной стенки и выпавшим кишечником. 

1 роизведена опер ция в раннем неонатальном 
риятным исход! к 


Г 


Ранения верхней части живота. При ране 
части живота, на долю которых приходится 
ранений у небеременных женщин, создаются т 
что и при огнестрельных ранениях. !рудность п 
нить реакцию брюшной стенки на раздражен 
менее удовлетворительные результаты, получае\ ”. 
мывании брюшной полости, и повышенная ‚Вероятность по, 
вреждения внутренних органов у беременной ук 
необходимость произвести диагностическую лапаротомию. 

Особый интерес при колотых ранениях верхней части Жи: 
вота (т. е. расположенных выше пупка) представляют раз. 
рывы диафрагмы. Хотя это происходит редко — в 13 из 4000 
зарегистрированных случаев [Кеззег, Зфеш, 1976], — не. 
распознанный разрыв диафрагмы представляет собой боль 
шую опасность при беременности. Патофизиология диафраг- 
мальной грыжи понята не до конца; особенно не ясно, 
развивается грыжа сразу после повреждения или же в ре- 
зультате повышения давления внутри брюшной полости. Кез- 
ег и $4еш (1976) предположили существование трех фаз в 
клиническом течении диафрагмальной грыжи: 1) начальная 
фаза повреждения; 2) промежуточная фаза, в течение кото- 
рой симптоматика может отсутствовать или могут отмечаться 
только неясные симптомы; 3) острая или обструктивная фаза, 


при которой происходит закупорка или ущемление грыжевого 
содержимого. 


_В отличие от врожденной и приобретенной грыж живота 


при посттравматических диафрагмальных грыжах отсутствует 
брюшинный мешок. Ранения правой половины диафрагмы 
обычно закрываются печенью. Чаще всего в грудную полость 
е отверстие проникает ободочная кишка; желу- 
кишки или'нечень также могут смещаться в груд- 
о ПОЛОСТЬ. 'Серьезность этого ‘состояния доказывается вы- 
ателем смертности, составляющим 16—20% и 
им до 25—66% в случаях, когда происходит 
имого грыжевого мешка. Кезз|ег и З{ет 
ообщали о показателе смертности, равном 23% в 
их исследований, подтверждая важность ранней диаг- 
вующего лечения пострадавших. Диафраг- 
` после травмы, может оста- 
е длительного времени. Усло- 

кавления 


НО 


стировать путем рентгенологическ | 
` чес | 
клетки или при помощи Кого исследования грудной 


ент < 
в м р генологического исследования 
_ ОзБогпе и Роз{ег (1953) 


сообщили о слу 
я : лУучае смерти жен- 
| ры развития во время беременности ме 
ма Фрагмальной грыжи. Желудок и п №” 
ободочная кишка были т ыы 


смещены в грудную 
‹ Удную полость 
грыжевое отверстие размером в 6 см. После острого рае 


% ния желудка произошел его разрыв. ‹азате ‹ой 
' смертности, по сообщениям а в ыы ь о аа, Е РУ а 
После опубликования обзора ОзЪогпе И Роег "ПрВнЁ 
дополнительные сообщения других авторов о случаях разви- 
ТИЯ диафрагмальной грыжи во время беременности под- 
з; тверждавшие, что это состояние не является редким [Каз | 
обе Роае!е{з, 1967; Могоз:, Маптеа!, 1973 З{еуепзоп, 1974: 
№1 Кезег, З4е, 1976]. Из 4 бе 


ременных, о которых было сооб- 
щено недавно, умерла одна; умерли также 3 плода. 


После диагностики днафрагмальной грыжи при беремен- 
ности необходимо сразу же прибегнуть к хирургическому 
вмешательству. После восстановления целостности диафрагмы 
рождение ребенка должно осуществляться при помощи кеса- 
рева сечения для того, чтобы избежать напряжения брюшных 
мышц во время родов и при выполнении акушерского приема 
Вальсальвы. 
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Глава 6 


ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА ПРИ ДОРОЖНо. 
ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 


МШаггеп М. Сто$бу 


ВВЕДЕНИЕ 


Автомобиль олицетворяет американский образ жизни, 
Столкновение автомобилей — обычное явление в Соединенных 
Штатах, и по этой причине ежегодно погибает почти 50 000 
человек. Травма при автотранспортном происшествии — са: 
мая распространенная причина смерти американцев в воз- 
растной группе от 15 до 94 лет (причем мужчины погибают 
чаще, чем женщины) и занимает 3-е место в ряду причин 
смерти во всех возрастных группах после заболеваний серд- 


уа и рака. Неизвестно, изменяется ли при беременности у 


енщины или ее мужа манера вождения автомобиля; предпо- 
лагают, что беременная подвергается по-существу той же 


опасности стать жертвой столкновения автомобилей, как и не- 
еременная женщина. Вагпо с сотр. (1962) сообщили, что 

травма являлась основной причиной смерти беременных в 
иннесота в десятилетие, предшествовавшее 1960 Г., И 

ина этих женщин погибли в результате столкнове- 

й. В работе Лтегзоп и СгозБу (1977) сообща- 

всех случаев смерти беременных в штате 

результатом дорожно-транспортных про- 


и смерти, о которых упоминают 
“ны к категории «случайных» 
нием (термин «несчастный 
енился в языке и от- 
автомобилей, незави- 


Я было), многие 


аправлении, пересек с 
с ними «лоб в лоб». Э 
довольно неожиданно, 
успел ни уклониться, 
движения в момент сто 


дороги и 


Р, вероятно, бы 
так как ни один 


ни затормозить. С 


лкновения была авн 
Умом й а 
80,5—96,5 км/ч; женщина - | 


Да, но явно предотвратимая. Столкно 


столкнулся 

л выполнен 

из автомобилей не 

Уммарная скорость 

{ риблизительно 

погибла. «Случайная» смерть? 
вения, вероятно, могло | 


произой Лу дите Й | 
бы не р з ИТИ, если бы водитель встречной машины не на- | 


ходился под воздействием алкоголя. Современная конструкция 
_ шоссейных дорог с разделением двух встречных полос позво- 
ляет надежно избежать лобовых столкновений авто- | 
мобилей и предотвратить гибель людей. То обстоятельство, 
что беременная, жертва столкновения, не воспользовалась 
ремнями безопасности, безусловно, снизило ее шансы выжить | 
после такого столкновения. Конечно, обсуждение вопросов | 
о возможностях улучшения состояния шоссейных дорог или | 
усиления контроля за тем, чтобы не допускать водителей, 
находящихся в состоянии опьянения, садиться за руль авто- . 
мобиля, выходит за рамки данной главы. Однако необходимо | 
выделить вопрос о характере дорожно-транспортных проис- 
_ шествий; трагедия представляется еще большей в тех случаях, 
когда так мало нужно было сделать, чтобы предотвратить ее. 
° Целями настоящей главы являются: 
р вия -— установить характерные особенности и типы повреж- 
Де й, наблюдаемых “: беременных, жертв дорожно-транс- 
тных происшествий; 
_2— выработать общие принципы лечения беременных — 


время и раз- 

ссмотреть существующие в настоящее 
ые с будущее системы крепления для обеспече- 
ости пассажиров и обсудить вопрос об их ис- 
О РА 
ево 3бя ставакеот 64 
СТИ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 
ИОаОи вел, 


чаемые пассажирами, 
иеидения, полу : при отсутеть 
в автомобиле системы крепления м 


Основными особенностями столкновения в Этом 


является получение тяжелых повреждений. Когда чем 
находящийся в автомобиле, не закреплен, у него может р. 

повреждена любая часть тела. При лобовых Столкновениы 

грудная клетка водителя ударяется о рулевое колесо, а к 

колени —о приборную доску. Сплющивающаяся при ударе 

рулевая колонка и усовершенствования в конструкции уд 

вого колеса и приборной доски снизили частоту повреждений, 

И возникавших при ударе об эти детали. Пассажиры, СИДяЩиЕ 
| спереди справа от водителя, не пользуются пре! муществами, 
и которые предоставляет водителю рулевое колесо, о раничи- 

| |} 


вающее его подвижность, и потому при столконовении они 
Ударяются непосредственно о ветровое стекло, переднюю стой- 
ку или крышку автомобиля. При этом, как правло, они полу- 
чают более серьезные повреждения, чем водитель или пасса- 
жиры, сидящие сзади, у них чаще встречаются повреждения 
толовы, а не грудной клетки. Повреждения головы—наиболее 
частая причина смерти при автомобильных авариях, и лишь 
повреждения головы являются причиной боле высокой смерт- 
ности пассажиров, не сидевигих за рулем (Ниее, Сказ, 1968). 
Пассажиры, сидящие сзади, реже получают смертельные 
повреждения главным образом потому, что переднее сиденье 
удерживает их на месте. 

При боковых столкновениях 
нии причиняет большие повре 
< ‘стороны, с которой п 
овениях автомобилей, п 


удар в поперечном направле- 
ждения пассажирам, сидящим 
роизошло столкновение. При 


е ри которых удар приходится в 
часть машины, пассажиры, сидящие спереди, полу- 


ть-таки более серьезные повреждения, чем пассажи- 
цие сзади; возможно, это объясняется тем, что голо- 
о впереди пассажира сначала откидывается назад, 
прот! оложную движению, а затем резко дви- 
1 угловой скоростью вследствие 
автомобиля, в котором они находятся, 
ряющего сзади; голова пассажира, 
т удариться о приборную 
йку или о крышку авто- 


шен. Случаи, когда автомобиль перево 
при этом остаются основны\ жЖ й 

го, часто наблюдаются множес о може 
возникающие в результате 
кувырканье внутри автомоби 
автомобиля при этом виде 


жиры получают серьезные повреждения головы и тулови а 

Выброс пассажира из автомобиля особенно опасен за 
таки из-за того, что при этом тело несколько раз ударяется 
о поверхность дороги, встречающиеся деревья, дорожные зна- 
ки или встречные автомобили, или же его раздавливает авто- 
мобиль, из которого он был выброшен. Улу 


у учшения конструк- 
ции автомобилей, уменьшающие вероятность выбрасивания 


пассажира, значительно снизили число случаев со смертель- 
ным исходом. Слоистые, безосколочные ветровые стекла, 
которые, разбиваясь, сохраняют свою способность не про- 
пускать инородные тела, снизили число случаев выбрасыва- 
ния пассажиров из автомобиля. Замки дверей в настоящее 
время сконструированы таким образом, чтобы уменьшить ве- 
роятность открывания дверей при столкновений, что снизило 
частоту выбрасывания пассажиров через двери. Такие усовер- 
шенствования были внесены в конструкцию автомобилей на 
основе рекомендаций, высказанных в результате первых ис- 
следований повреждений, получаемых при столкновении 
автомобилей, проведенных Тоигшеи Саггей (1960) и НиеЖе 
и С\аз (1968). 
_ Повреждения, получаемые пассажирами, пользующимися — 
ва системой крепления +9 
новения для пассажиров, пользующихся рем- 


и пасса- 


Время (секунды) О 


` А. Удар тела 


НинУвона 
Зе 1 


0.07 0.12 0,20 


удара: взаимосвязь между движениями тела, внутри- 
силой натяжения ремня безопасности. [По Сгоз- 
г. 7. ОБзе. @упесо!., 101: 108, 1968]. 
установленного на испытательном стенде; 2 — давле- 
— сила натяжения ремня безопасности. 


иногда встречаются такие необыч- 
1 й из автомобиля пас- 

_ перед пассажиром, 

|-4 ации может быть 

верхом, ехавший 

‹нако эта ситуа- 


(рис. 21). Ноги от коленных су 
гаться в бок или вперед и при тж ин нь 
дения лодыжек и ступней аз поглощает силу а 
ремня безопасности, Что гасит скорость движения ме = 
водит ее В соответствие со скоростью движения ме ==. 
Однако верхняя Часть туловища Может своб и 
т част одно, сгибаться 


звоночника ь у 
Кс Ы} й 
тело складывается наст ткновениях 


а. При лобов 
вдвое 


(сгибается вперед) и го 
ы лова при 
этом ударяется о приборную доску. При боковых токо 
ниях верхняя часть Е 


тела опять-таки сгибается впере 
див бок 
ударяясь о переднюю стойку, сиденье или дверцу. При такой 


системе крепления предотвращается главным образом. по: 
вреждение пассажира вследствие выбрасывания его из авто- 
мобиля через дверцу или ветровое стекло. При ударах в зад- 
нюю часть автомобиля такие ремни безопасности не в той 
степени влияют на показатель выживаемости пассажира, 
однако они снижают число повреждений, предотвращая вто- 
ричные и третичные удары внутри автомобиля [НиеЖе, Сказ, 
1968]. Столкновения, заканчивающиеся переворачиванием 
автомобиля, неизменно вызывают вторичные и третичные 
удары тела пассажира внутри вращающегося автомобиля, а 
ремни безопасности уменьшают число и тяжесть таких уда- 
ров. Восновном предотвращение выбрасывания пассажиров 
из автомобиля при пользовании ремнями безопасности значи- 
тельно снижает частоту и тяжесть повреждений при перево- 
`рачивании автомобиля. 
Не 
вена то 
1 


179 х 9 
ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА У НЕБЕРЕМЕННЫ 
ЕРЕМЕННЫХ, ПОПАВШИХ В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОЕ 
Е ПРОИСШЕСТВИЕ 


Ех м2 

ри ЧИНОЙ 
[0-1 е происшествия являются причино 
но-транспортные пр а наво [ево 


вреждениями. 
ыа ‘на то что пс 


р 


само по себе или же продолжаться в течение ЛИте 
времени; оно может быть относительно небольшим и 
сивным. В любом случае для постановки диагноза "е. мас | 
определенное время. Зачастую у пострадавшего с повре к 
нием головы или грудной клетки лечение шока прове 
забыв о том, что причиной шока является разрыв оу» 
находящегося в брюшной полости, а не повреждение гол 
грудной клетки или конечностей. Ам 

В соответствии с данными Сг!3\/0!4 и СоШег (1961), трав 
ма селезенки или одной или обеих почек составляет ПОЛОВ, 
ну всех случаев при повреждении органов брюшной полости, 
Повреждение кишечника и разрыв печени составляют 1 
часть подобных повреждений, а в остальных случаях страда. 
ют брюшная стенка, брыжейка, диафрагма, поджелудочная 
железа, а также отмечаются забрюшинные кровотечения 
[@г1змуо!а, СоШег, 1961]. 


| ана, 
ол ОВ 
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Общий механизм повреждения 


Механизм закрытых повреждений живота не совсем по- 
нятен. Определению факторов, ответственных за различия в 
механизме повреждения разных органов, посвящено очень 
мало работ. По-видимому, большинство внутренних органов, 
расположенных в брюшной полости, обладают некоторой 
степенью подвижности, и потому сила, воздействующая на 
область живота в течение относительно длительного времени, 
вызовет меньше повреждений, чем короткий, резкий удар. 
Разрыв селезенки или печени может произойти под действием 
а о рьшого усилия, воздействующего резко, но 
разрыв кишечника маловероятен, если только действующая 

т невелика. Направленное внутрь давление на 
у приводит к раздавливанию стенки кишечни- 

ям предметом, воздействующим на брюшную 

бо другой неподатливой частью живота. 

рка газа в петле кишечника при увеличи- 

‘может привести к разрыву кишечника. 

м ой полости может также вы- 


| жет передаваться через защитные ст 
но на капсулу почки, которая дово 
) ОГИЧНЫМ быс б 

Анал образом оыстрое сгибание или разгибание тела 


жет привести к /шени 
мо р и к нарушению целостности поджелу й 
железы, даже если непосредственно н оетнь 


т а 
у а область ж Г 
ль, № | дет воздействовать какая-либо сила пб —>о— 


‘р: \ еханизм повреж й б 

а И м реждений при берем у 

в «Г | Созое (1971) сообщают чо. 5 из ты Ари ее 
‚ то. 13 1 ь= ы е —жЖ 

ч ме автомобильных столкновений, г орт 


руктуры непосредствен- 
льно легко разрывается. 


олучивших смертельные по- 


ет х Вреждения, умерли от закрытой травмы животы. У 2 из них 
рат, ЧА были разорваны крупные кровеносные сосуды брюшной по- 
4, } лости; у 2 других были разрывы печени или селезенки, или 

чь того и другого органа; у одной женщины был разрыв матки. 

Во всех этих случаях женщины погибли от обескровливания. 

| Зрагктап (1958) привел данные о 44 женщинах, у которых 

во время беременности произошел разрыв селезенки. У 16 из 

Реждени ’ них разрывы были следствием травмы, хотя у 10 травмы бы- 
ли незначительными по своему характеру. Позднее ВисНзБашит 
(1967) показал, что травма была этиологическим фактором 
в 6 из 21 случая разрыва селезенки во время беременности. 
На основании того, что разрыв селезенки был связан с трав- 
мой лишь в относительно небольшом числе случаев, ЗрагК- 
шап сделал вывод о том, что беременность сама по себе 
является состоянием, предрасполагающим к разрыву этого 
г ‘органа у беременных. Сравнивая частоту случаев спонтанно- 
„Аения” то разрыва селезенки при различных заболеваниях, он уста- 
'ДИе и Н что беременность по этому показателю стоит на 2-м 
п, | | песте после малярии. 

в о замечено, что кишечник у беременных, напротив, по- 
ся реже. Это, по-видимому, объясняется тем, что 
‘объем наполненной жидкостью беременной матки 
т кишечник от сил, воздействующих непосредственно 
тенку живота [ВисзБашт, 1968; СгозВу, 1974]. 
й после 1 триместра беременности травмирующие 


пространство оказывает очень небольшое сопротивление 
вотечению; подсчитано, что оно может вместить до 4 ы. 
при нормальном давлении ее в тазовых венах [Сопки 
1962]. Забрюшинное кровотечение усиливается в резуль 
увеличения сосудистой сети, окружающей беременную мати, 
кровотечение начинается из мелких, тонкостенных сос к. 
расположенных в широкой связке, которые переполнен 
кровью, оттекающей от матки. В исследовании ЕШоЦ прицу. 
ной смерти 3 других женщин были внутрибрюшинные кровоть. 
чения, вызванные разрывом печени или селезенки или отры. 
вом брыжейки от места прикрепления сосудов. 


Биомеханика 


Биомеханику ударов в результате столкновений и их воз. 
действие на беременную изучали в экспериментах с беремен. 
ными бабуинами [СгозБу е{ а|., 1968]. Выполнялись контро. 
лируемые и воспроизводимые столкновения. Животные были 
подготовлены для проведения как физических, так и физио- 
логических измерений (измерялись внутриматочное и внутри: 
брюшное давление; силы, замедляющие скорость движения 
экспериментальной кабины; натяжение наколенных и наплеч- 
ных ремней безопасности; частота сердцебиений плода и 
‚матери путем электрокардиографии; давление крови у мате- 
ри). Исследование результатов столкновения незакреплен- 
ных ремнями безопасности животных считалось непрактич- 
ным и потому не производилось. 

бовые столкновения, при которых возникали перегрузки 

ной 20 5, выполнялись неоднократно, и у всех животных 

и по-с} тву одни и те же последствия удара. 

т можения в результате столкновения 

‹олжало двигаться по инерции вперед. 
‚рис. 21, нижняя часть туловища была 
а ремнем, натяжение которого значи- 
ги животного при этом поднимались 


ямали полностью вытяну- 
фа а продолжала дви- 
был закреплен ремнем, она 
 сгиоанием позвоночника 

й А по 


внутрибрюшного 
ычно менее 50%. 
енно уменьшалась; 
и происходило иу 
значительно дольше у 


авления, однако увеличение 
стота сердцебиений 


по сердцебиени 
х плода, но брадикардия отмечалась 


плода, чем у матери. 


м 


Б^ 


м к \ Матка 
Размеры и форма беременной матки изменяется, по мере 
еличения срока беременности изменяется и степень ее уяз- 
вимости. В Т триместр беременности матка 


достаточно защи- 
(1971) сообщили об од- 


щена костями таза. СгозБу и Саз{ое 
ной из женщин, получившей смертельные повреждения, нахо- 
дясь на 3-м месяце беременности: автомобиль, в котором она 
находилась в качестве пассажира, выскочил за пределы доро- 
ти на высокои скорости и несколько раз ударился о пни. Все 
4 человека, находившихся в машине, погибли. Беременная по- 
лучила обширные повреждения, в том числе разрыв левой 
почечной артерии, легочной артерии и левой половины диа- 
фрагмы, но матка, плацента и плод были не повреждены. Эти 
данные заставляют предположить, что в [ триместр беремен- 
ности матке не угрожает непосредственное повреждение, если 
только не окажется нарушенным и вмятым внутрь тазовое 
кольцо или если посторонние предметы (рулевая колонка, 
стеклянные или металлические предметы) не вонзятся внутрь 
тазовой полости через стенку живота или брюшину. Прони- 
щие повреждения чаще связаны с падением, нежели со 
кновениями автомобилей. Трехмесячная беременность 
тся самым ранним сроком, при котором наблюдали раз- 
атки при автомобильной аварии [МсеСацу, В!зе\у, 
нала 


сз триместр а бе 


ременности матка выходит за преде- 

более уязвимой для поврежде- 

собой ‘наполненный 

и тканями, обла- 

Кишечник, мочевой 
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теки на нижней части живота 
сильный ушиб [СгозБу, Соз1ое, 1 

Во время столкновения матка 
как вся неприкрепленная к Сиде’ а женщи и, 
она продолжает двигаться в направлении движения тела 
тех пор, пока тело не замедлит своего движения. Затем Ма 
растягивается и плотно прижимает ‹ передней стенке Ж 
вота. Степень деформации матки зависит от скорости за . 
ления движения и от эластичности органа. Резкое зам ен 
может привести к непосредственному разрыву матки Да 
без всякого проникающего повреждения, но это происходит 
довольно редко. Если матка остается неповрежденной р 
ударе, то упругий толчок стенок матки вызывает волнообраз, 
ное движение амниотической жидкости. Это приводит к обрат. 
ной последовательности действий — матка прижимается к 
противоположной плоскости и укорачивается. Сопутствующе 
таким — обстоятельствам увеличение внутриматочного 
давления может быть чрезвычайно большим (см. рис. 21), 
Поскольку величина внутриматочного давления в таких слу- 
чаях может в 10 раз превысить величину давления во время 
родов, плод может оказаться сильно сдавленным под дейст. 
вием давления амниотической жидкости, и вполне вероятно, 
что может прекратиться ток крови через пуповину. Однако 
‘такое чрезмерно высокое давление действует лишь в течение 
вс: короткого времени, и потому маловероятно, чтобы плод 


` погибнуть только в результате столь кратковременного 
тивания. — 


ие. 


Плацента 


атки с большей вероятностью могут 
аценты от места ее прикрепления, чем 
а или раздавливание плода. В состав пла" 
ная ткань и потому она не может 
иматься в ответ на внезапное 
площади места ее прикрепления 

ли разрыв плаценты происходит 
‘отделение плаценты от 

нки могут быть оторваны 

г будет тот же 


>” 
ха 
© \ вариабельность действующих на матк 


| деления плаценты существу 

\ Стозу и ее (1971), к 
плаценты наблюдались примерно в 49 

изойти субклиническое отде : . р = 

когда кровоте- 

„ децидуальной оболочки. При 

а оывает болезненно чувствитель- 


асов, при этом может б 
з ыть незна- 
чительное влагалищное кровотечение. Впоследствии гематома 


если она остается ограниченной, может развиваться обычным 
Е М В КОНеЧНОМ счете представляет собой инфаркт пла- 
центы. Частота возникновения субклинических отделений пла- 
центы и инфаркта се при столкновениях автомобилей неиз- 
вестна, но незначительные отделения плаценты, по-видимому, 
не имеют серьезного клинического значения [СгозБу, 1974]. 
Основываясь на данных из собранных случаев, СгозБу сделал 
заключение, что, если роды не начинаются в течение недели 
после дорожно-транспортного происшествия, гематома огра- 
ничена и не вызывает преждевременных родов или гибели 
плода. 

Чем обширнее децидуальная гематома, тем большее кли- 
ническое значение она имеет. Отделение 10—25% поверхно- 
сти плаценты, как правило, вызывает начало родов, но обыч- 
но не оказывает неблагоприятного влияния на мать или плод, 
потому что такие небольшие отрывы обычно бывают ограни- 
ченными [Расе е{ а1., 1954]. Конечно, если при такой ситуа- 
ЦИИ ребенок рождается недоношенным, последствия могут 
быть самыми серьезными. Если происходит отделение 25— 
50% поверхности плаценты, то обычно происходит угнетение 
жизнедеятельности плода, и при задержке родов может на- 
ступить гибель его в период родов. Если происходит отделе- 

е поло поверхности плаценты, плод почти всегда 


954]. Отделение плаценты может сопро- 


ем шока у матери, тетанией матки 


матки; ‘даже действие сил инерции гасится жидкой 
Однако СгозБу (1974) сообщил о случае, когда сгиба 
тела матери, пристегнутой наколенным ремнем, привел 


раздавливанию черепа плода рем пряжкой или са 


| ремнем. Плод может быть поврежде! непосредственно п ,, 
| метами; проникшими в матку, и такие повреждения обыч 
| смертельны как для матери, так и для плода. 
Рагу ивоп (1964) сообщил о переломе черепа плод 
| происшедшем, очевидно, в результате двустороннего перелоуа 
| = верхних ветвей седалищной кост ери. РагК1тзоп ПОМИ. 
а нает о 7 аналогичных случаях, когд: од погиб от внутрь, 
черепного кровоизлияния или перелома черепа. Автор пода. 
гает, что ко времени публикации его статьи эти 8 случаев 
были единственными, о которых было сообщено в печати, 
свидетельствующими © непосредственном  травматическом 


повреждении плода без разрыва матки. При обсуждении этой 
статьи МеМейЙ оценил частоту возникновения непосредствен- 
ных повреждений плода, вызванных наружной травмой, 
меньше чем в | случае на 10000 рожденных. В большинстве 
случаев повреждение черепа плода происходит в результате 
перелома тазовых костей матери, при котором смещение от: 
ломков костей таза раздавливает оказавшийся в «ловушке» 
череп плода. Три плода бабуинов при проведении экспери: 
ментов с ударным воздействием на мать получили поврежде- 
ние головы; у одного плода череп был сдавлен между колен- 
ным ремнем и позвоночником матери, а два других плода, 
находившихся в тазовом предлежании, получили поврежде- 
ние головы, вероятно, когда верхняя часть матки оказалась 
сдавленной между’ сиденьем экспериментальной кабины и 
позвоночником матери [СгозБу е{ а|., 1968]. 

БДл5) 
ук 
НАТА 
285 


ЧАСТОТА И ТЯЖЕСТЬ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
— ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


ет большое число переменных величин, влияющих 
ть повреждений. В их число входят: вид 
о используемыми при анализе категория- 
‘боковое столкновения, удар в заднюю 
ивание его); место, н 
в момент удара; разм 


опрошены в отношении бе 
емен- 
ности для того, чтобы результаты исследования не р 


_ них жертв лишь с ПОЗДНИМИ 
а . ры поддерживали контакты 
с пострадавшей, ее лечащим врачом и с больницей, где ей 
оказывали помощь. Были собраны полные данные о 406 бе- 
ременных, пострадавших при автомобильных катастрофах. 
Тяжесть полученных повреждений была тесно связана с тя- 
жестью физических повреждений автомобиля. Состояние 
каждого автомобиля оценивали в соответствии с имеющейся 
официальной классификацией типов повреждений полицей- 
ским, проводящим расследование. Степень повреждения 
автомобилей оценивалась как «незначительная» или «отсут- 
‘ствие повреждения», «умеренная» и «тяжелая», или «полное 
разрушение». 


Столкновения, при которых автомобили получают 
небольшие и умеренные повреждения 


Небольшие и умеренные повреждения автомобилей ч- 4 
ы, поскольку частота возникновения травм плода и ма 
тегорий повреждений чрезвычай- 

пострадавших при столкновениях 

ольшие и умеренные поврежде- 

или травмы. У 2 из них были 

релом лучевой тан я 6 


ным восстановлением здоровья. Беременность, О - ВИДИМО 
провождается повышением чувствительности к нейрог Но 
шоку. Мы предложили гипотезу, согласно которой при ней 
тенном шоке происходит сужение маточных артерий [а 
СозШое, 1971]. Плод «теряет сознание» вместе с матерью, у 


поскольку исходное значение Ро. у него ниже и он ИСПЫТЬва, 


ет в течение длительного времени недостаточность КРовотока 
через маточные артерии, восстановление нормального состоя. 
ния у него происходит реже, чем у ЕВЕ Поскольк НИ 
одна из женщин, закрепленных ремнями оезопасности, и НИ 
один из их плодов не получили прямых повреждений, МОЖНО 
сделать вывод, что наколенные ремни при незначительных п 
умеренных столкновениях обычно не причиняют вреда плоду. 


Столкновения, при которых автомобили получают 
серьезные повреждения 


Были исследованы 204 беременные, пострадавшие при 
автомобильных катастрофах, при которых автомобили полу: 
чили тяжелые повреждения или были разбиты полностью (см, 
табл. 19). Из всех обследованных 180 пострадавших не поль- 
зовались ремнями безопасности и 14 из них (7,8%) погибли. 
Гибель в большинстве случаев была вызвана травмой головы. 
Однако внутренние повреждения обычно были множественны- 
ми и смерть часто наступала в результате обескровливания: 
у 3 женщин были разрывы крупных кровеносных сосудов 
(аорта, легочная и почечная артерия), одновременно с разры- 
вом селезенки или печени, отделением плаценты или мно- 
жественными переломами ребер или конечностей. Три жен- 
щины умерли от интра- или экстраперитонеальных кровотече- 

результате переломов тазовых костей, а у 2 из них 
также разорвана стенка матки. Одна женщина умерла 
Только одна из 28 пострадавших, пользовавшихся 
езопасности, получила смертельные травмы (3,6%); 

в результате разрыва селезенки и диа- 

\ пострадавших, не пользовавшихся 

тл | ыв матки, чего не наблюдали 

вшихся ремнями безопасно- 

| не представляют собой 


я возникновения повреж- 


менного от 
В н- по у деления п 
№ дави не была выброшена из я 
Ннои тяжест 
ь ыы и (не угрожающи - 
ни) У страдавших были множественные ож ое, 


(6) отсутствовали повреждения внутренних о 

д ) х орг 
переломы тазовых костеи и у м. я 
трех местах. У В женщин плод погиб в результате п ры ь 
Временного отделения плаценты. Ни одна из постра НИ 
не была выброшена из автомобиля. у РОИА 


3. Повреждения небольшой тяжести. У 14 женщин были 


переломы коленных чашечек, ребер, ключиц, рук, запястья 
или челюсти. Плод погиб лишь у одной женщины. У нее были 
сломаны ребра в результате того, что автомобиль перевернул- 


ся после столкновения. Беременность в этом случае приближа- 
лась к концу, но через 2 дня после аварии родился мацери- 
рованный плод. Он, по-видимому, погиб в результате шока, 
развившегося у матери, поскольку не было никаких призна- 
ков травмы плода или преждевременного отделения плацен- 
ты. На основании анализа повреждений трех указанных ти- 
пов были сделаны следующие обобщающие выводы: 
_1— тяжелые, угрожающие жизни повреждения обычно 
бывают множественными; 
_2— повреждения внутренних органов обычно сопровож- 
ся внутрибрюшинным кровотечением и шоком; 
'—у пострадавших с множественными повреждениями 
на гибель плода в результате преждевременного отде- 
’ плаценты, или развития шока у беременной, или в ре- 
е обеих причин; 
Е ыы ны р ’плода ’обычно пропорциональна 
полученных матерью, а самой частой 
тся смерть матери; с _ 
ОВ ения переломов костей чае 
ен] о исследования’ 


Таблица 20. Повреждения плода при крупных до 


Рожно- 
транспортных происшествиях 


вместе с матерью, 
ая смерт- 


Гибель плода 


При использовании 
наколенных ремней 
безопасности 

Без использования 
ремней безопасности 


Однако исход для плода у женщин, пользовавшихся рем- 
нями безопасности, был менее благоприятен, чем для плода 
у женщин, не пользовавшихся ремнями безопасности (табл, 
20). Общая перинатальная смертность в результате автомо- 
бильных аварий у выживших женщин, пользовавшихся ремня- 
ми безопасности, составляла 13%, а у женщин, не пользовав- 
шихся ремнями безопасности, — 7,2%. Однако, поскольку эти 


различия выявлены на основании небольшого числа случаев, 

недостаточного для обработки, и поскольку суммарная смерт- 

ность беременных и плодов была почти одинаковой в обеих 

группах (12,9% и 13%), мы полагали, что нет доказательств 

того, что крепление наколенными ремнями причиняло какой- 

либо. вред женщине или плоду, и рекомендовали примечять 
тенные ремни [СгозБу, Соз ое, 1971]. 

от ъные данные о 19 пострадавших во время 

х аварий и пользовавшихся ремнями безопасно- 

путем переписки и из данных литературы 

Твеигег, Ка!зег, 1963]. У многих из постра- 

ния были довольно значительными. Тип 

‹ этой группы несколько отличался 

у беременных, не пользовав- 


ыю отсутствовали травмы 
ил смертельный исход, 


› косвенно означающее, что 
может увеличивать опас- 


таю, что женщины, обычно польз 
ния, во время беременности более 
В, трехточечную систему крепления. 


ующиеся системой крепле- 
охотно будут использовать 


ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ, ПОЛУЧЕННЫХ 
ПРИ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 


Сортировка пострадавших на месте происшествия 


Специалист по оказанию неотложной медицинской помо- 
щи на месте дорожно-транспортных происшествий и врач, 
работающий в отделении неотложной помощи в больнице, по- 
существу преследует одни и те же цели при лечении постра- 
давших во время столкновения автомобилей. Прежде всего 
они должны оценить, кто из пострадавших уже мертв и не 
нуждаются в помощи, кто получил небольшие повреждения 
и может быть оставлен на некоторое время без лечения и кто 
нуждается в оказании немедленной помощи. Шансы выжить 
из пострадавших, кто получил серьезные травмы, в 
шой степени зависят от опытности медицинского персо- 
в отношении сортировки пострадавших в соответствии 
| принципом. ‹алению, лишь немногие млад- 

‘пениалисты по оказанию неотложной по- 
оисшест я и врачи в больничных отделе- 


вении автомобилей, значительно не ВА от таково 
при оказании неотложной помощи не .* ны Ин 

с подобными травмами. Первая цель неотложной Медиции 
ской помощи состоит в том, чтобы восстановить или сох а. 
нить жизненно важные функции: неооходимо обеспечить про. 
ходимость воздушных путей путем введения катетера черьз 
нос или рот, а в случае закупорки их проходимость должн 
быть восстановлена с помощью трахеостомии; видимые кро. 
вотечения должны быть остановлены, а’скрытые должны 
быть выявлены и подвергнуты энергичному лечению. При 
острой кровопотере и шоке переливание крови, конечно, явля. 
ется обязательным, но, если источник кровотечения не взят 
под контроль, переливание крови будет неэффективным и 
окажет только временную помощь. Хирург ическое вмешатель- 
ство с целью выявления источника скрытого кровотечения 
часто является необходимым для спасения жизни пострадав- 
шей. Большинство специалистов предлагают вводить зонд в 
желудок через нос и катетер в мочевой пузырь по прибы- 
тии пострадавшей в палату неотложной помощи. Начинают 
осуществлять внутривенное введение жидкостей через иглу, 
с помощью которой была взята кровь для определения ее 
группы и перекрестной совместимости и других параметров. 
Проводят краткий осмотр для обнаружения мест крупных пе- 
реломов; если такие переломы обнаруживают, то на них на- 
кладывают шины. Однако рентгенологическое исследование 
переломов и их окончательное лечение необходимо отложить 
до тех пор, пока не будут исключены более важные повреж- 


дения головы и внутренних органов и состояние пострадав- 
шей не стабилизируется. 


В Е 
ыы Шок 
'* АР ‚ 
овопотеря. Гипотензия и шок могут возникнуть у бере- 
и после травмы путем различных механизмов. Иногда 
азать, который из этих механизмов имеет решающее 
и часто в основе шока лежит сочетанное влияние | 
акторов. В большинстве случаев тяжелых по- 
обладает гиповолемический шок. Наиболее | 
счением при. и будет немедленное введение 


крови, чтобы окончательный объем 
четный объем после переливания. ь 
щины, рост которой равен 
массе тела до беременности. 


У молодой здо й ж 
С, при беременности часто не развиваются Пина... = | 
р мые признаки и симптомы кровопотери до тех пор, пока о | 
ь не достигнет такой величины, когда уже становится ме. 
А ее лечить. Беременная может потерять до 30—35% объема 
на а ым циркулирующей крови прежде, чем у нее станут клинически | 
№ явными тахикардия, гипотензия, блед т 


дность и слабый — 
ИЯ №, признаки, обычно указывающие на развившийся ож 
пеу её а1., 1963]. 

Нейрогенный шок. Если шокоподобное состояние имеет 
явно неирогенную природу и при этом отсутствуют признаки 
внутреннего кровотечения и особенно если переливание кро- 
ви не увеличивает величину кровяного давления до приемле- 
мого уровня, то может оказаться полезным применение сосу- 

° досуживающих препаратов. Однако маточная артерия и ее 
ветви необычайно чувствительны к действию сосудосуживаю- 
_щих препаратов во время беременности [@ге!5з, 1963]. В свя- 
зи с этим те 15—20% минутного объема сердца, которые при- 
_ ходятся на долю маточно-плацентарного кровотока, во время 
_ стресса немедленно направляются на поддержание жизненно 
кных функций организма женщины. При геморрагическом 
ейрогенном шоке уровень адреналина в крови немедлен- 
ичивается; ток крови направляется от матки к сердцу 
женщины. Природа’ беременности такова, что плод 
1 по отношению к беременной паразитом, и попытки = 
‚ жизнь плода за счет женщины могут привести к Е 


ого и другого, но-есл 


беременности, поскольку он очень незначительно ст 


му) 
альфа-рецепторы; его действие заключается главным (ее 
зом в увеличении МОС, а не в сужении провиз сосудов 
Этот препарат успешно использовался для лечения «нейро. 
генного» шока, развившегося при проведении спинномозговой Г. 
анестезии во время беременности, и он не оказывал заметно и 
го действия на состояние плода. То же самое нельзя сказать ия 
о более сильных стимуляторах альфа-адренергических рецеп. Ри 
торов, таких, как мезатон (неосинэфрин, фенилу рин), я 
вазоксил (метоксамин) или норадреналина гидротартрат (ле. |Й 
вофед, левартеренол). злой 1 
Септический шок. Септический шок чаще развивается во | №. № 
время беременности и после ее окончания, преположительно 


Из-за того, что бактериальное загрязнение мочевыводящих 
путей и матки более вероятно во время беременности и в по- 
слеродовом периоде, чем в любой другой период. В |9: 
с этим в отношении беременных, имеющих раны, загрязнен- 
ные каловыми массами, а также получивших травмы при 
аборте, необходимо проводить выжидательную терапию мас- 
сивными дозами антибиотиков при непрерывном контроле ве- 
личины центрального венозного давления с помощью монито- 
ра. Если септический шок все же разовьется, то наиболее эф- 
фективным фармакологическим препаратом для его лечения, 
по-видимому, остается изадрин. 

Гипотензивный синдром в положении больной лежа на 
спине (см. главу 2). Приблизительно у 10% женщин во 2-й 
половине беременности возникает гипотензия в положении 


1953]. Он вызывается сдав- 


язи с этим беременные, по- 
аях, должны транспортиро- 
боку, предпочтительнее на 
момента оказания начальной помощи на 
я до больничной палаты неотложной по- 
` в рентгенологическое отделение, опе- 
палаты. Даже во время операции 


ООО 


ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ 


Диагностику закрытых повреждений органов брюшной 


поздние сроки беременности, 
чем в ранние. Отсутствие характерного звука при перкуссии 
ть и лейк 
признаками закрытой травмы живота, оорВаеИи 
вождается внутренним кровотечением. При сочетании Е 
ходим о пе икардией и снижением гемато- 
И льчения в. ‚ начать выявление внутреннего 
: . с помощью иглы содержимого 
брюшной полости во всех 4 квадрантах при беременности не 
только малоэффективно, но и противопоказано из-за увели- 
ченной матки. С другой стороны, кульдоцентез является наи 
более подходящим методом диагностики при беременности. 
Несвернувшаяся кровь в дугласовом пространстве является 
явным признаком внутреннего кровотечения и требует немед- 
ленного хирургического вмешательства независимо от состоя- 
ния плода или переломов или других, менее серьезных, по- 
зреждений. Большинство специалистов согласны также с тем, 
что кровь в желудочном содержимом, полученном через зонд, 
введенный через нос, в количестве, достаточном для того, 
чтобы предположить внутрижелудочное кровотечение, служит 
показанием для пробной лапаротомии. 

Рагге! (1959) классифицировал закрытые повреждения 
живота как вызывающие: 1) кровотечение, 2) перитонит или 
3) разрыв стенки живота, брыжейки или диафрагмы без кро- 
вотечения или развития перитонита. Фактически у всех жен- 
Щин с закрытыми повреждениями живота разовьется шок той 
пи иной степени и появятся боли в животе при отсутствии 


П 


Лабораторные методы исследования 


Лабораторные исследования могут оказать помощь 
агностике повреждений органов, расположенных в бр 
полости, но обычно эти исследования оказываются полез 
лишь при повторном выполнении их через несколько 
Лейкоцитоз обычно сопутствует скрытому кровотечени Ю, так 
же как и снижение уровня гемоглобина или гематокрита. 
Функциональные исследования печени не очень ценны для 
диагностики острых повреждений печени. У получивших трав- 
му женщин часто производят рентгенологические исследова. 
ния, при которых случайно могут быть выявлены такие по- 
вреждения, как разрыв органов брюшной полости, на что 
указывает появление под диафрагмой воздуха. В редких слу- 
чаях разрыва половины диафрагмы появление петель кишеч- 
ника в грудной полости также является днагностическим 
признаком. Стирание тени поясничной мышцы указывает на 
накопление жидкости в брюшной полости. Смещение желудка 
как вверх, так и вниз указывает на повреждение органов, 
расположенных в брюшной полости; обычно это связано с 
кровоизлиянием в верхней части брюшной полости. 

Увеличенная сосудистая сеть тазовой области, повышение 
объема циркулирующей крови и увеличение МОС свидетель- 
ствуют об опасности как внутрибрюшинного, так и забрю- 
шинного кровотечения у беременной. Забрюшинное кровоте- 
чение может объясняться повреждением как поджелудочной 
железы, так и параметрия, и в период выздоровления у полу- 
чивших тяжелую травму женщин необходимо определить уро- 
вень сывороточной амилазы для того, чтобы исключить по- 
вреждение поджелудочной железы. 


В Ди. 


Лечение 


я на то что, когда жертвой несчастного случая 
{ ная, необходимо заботиться о двух жизнях, 
чаев интересы в отношении плода совпа- 

ив отношении беременной. Поддержание 

3 изма жен- 

е. Однако 

поставлено. 


м, № 
ь & 
% 
“ 
_ 
В 
 * 
ъ. ы лапаротомии, вполне возможно. Кес 
, известно, что плод погиб ев хо арево сечение, даже если 
ом ел паротомии, не даст каких. лисе проведения неотложной ла- 
и в плоду, но приведет к а оаа ни женщине, ни 
м ИИ беременности. и Корарвавьсения ще 
р ереломы костей 
у? 5% ности ет. "- а еек оц 
лаве 8. Л ‹остей 
'б “ обсуждаться в настоящей главе ен р 
рю часто и часто служат се. нА С УВьку. они происходят 
гм | 6 м ричиной кровотечений и инвалидности 
ой у еременных, пострадавших П 


м ри автомобильных авариях. 
(Ы па ма вотечение. возникшее в результате переломов костей таза, 
м Мы, \ обычно бывает скрытым в забрюшинном пространстве, но 
Яет если при переломе повреждаются мочевой пузырь и мочеис- 


: # Е аще 
ЧНой мы дна \  пускательный канал, кровь может присутствовать в моче. 
Если невозможно ввести катетер в мочевой пузырь, то при- 


Ц 
м че МИНОЙ Этого обычно бывает разрыв мочеиспускательного ка- 
поврех а нала. Необходимо произвести хирургическое восстановление 


тн; обыч а, целостности мочеиспускательного канала одновременно с над- 
Рюшно Ю 3 о лобковым дренажем мочевого пузыря. 

ПОЛОС, Переломы костей таза со смещением отломков костей 
оВоЙ област, | легко определяются в травматологической палате. Диагноз 


перелома костей таза может быть подтвержден «похрустыва- 

нием». возникающим при пассивном движении таза врачом, 

проводящим обследование. Однако эту процедуру не следует | 

выполнять в большем объеме, чем это необходимо для по- 

становки диагноза, поскольку движение отломков костей мо- 

жет увеличить забрюшинное кровотечение на стороне пере- 

лома. Перелом костей таза даже в случаях, когда имеется 

смещение отломков, обычно не препятствует родам естествен- 

ным путем. При сращении переломов костей таза со смеще- 

нием отломков может образоваться большая костная мозоль, | 

искривление таза в этом случае может воспрепятствовать | 
| 


< 


мальному течению родового процесса, но это происходит 
нее чем в 10% случаев [Еазёпап, 1958]. Конечно, при 
девременных родах нет необходимости производить ке- 
сечение в случаях, если имеется небольшая степень 
ения таза. Руег и Ваге!ау (1962) отмечали, что роды 


ие плода естественным путем женщины с перело- 
таза переносят хорошо. мы А 
ия, Техника проведения анестезии доз маст 
ме ной В Сл Е И | 


использования заключается в высокой степени оксигена 
тканей при минимальной релаксации матки. Фторотанй 
другие хлорированные углеводороды вызывают релаксацик 
матки, что является их отрицательной чертой, ибо это Може 
способствовать развитию кровотечения в тех случаях, КЕ 
матка разорвана или опорожнена с помощью кесарева соще. 
ния. С другой стороны, этот эффект м Т явиться преиму. 
ществом в тех случаях, когда беременная находится на опе. 
рационном столе и у нее начались схватки из-за преждевре. 
менных родов. Галогенированные углеводороды могут пре- 
дотвращать прогрессирование процесса родов, по крайней 
мере на время операции, и могут оказаться полезными для 
предотвращения сразу после операции. 

Преждевременное отделение нормально имплантирован- 
ной плаценты. Преждевременное отделение нормально им. 
плантированной плаценты часто сопутствует серьезным по- 
вреждениям, получаемым при автомобильных авариях. Сгоз- 
Бу и Соз ое (1971) у 4% беременных, получивших серьезные 
повреждения, наблюдали клинические признаки отделения 
плаценты. За исключением смерти беременной преждевремен- 
ное отделение плаценты являлось самой распространенной 
причиной гибели плода. При обследовании пострадавшей 
беременной необходимо выявлять тетанию матки, б60- 
лезненность ее и влагалищное кровотечение — клинические 
проявления преждевременного отделения нормально им- 
плантированной плаценты. При сроке беременности, близ- 
ком к окончанию, немедленное выполнение кесарева се- 
чения может спасти жизнь плода, в то время как, если 
на. еление плаценты не будет обращено внимания и 

начато лечение менее серьезных повреждений, 
может погибнуть, а состояние беременной ослож- 
ипотензией и шоком, которые возникают при тяжелой 
менной отслойке нормально имплантированной 

Кром тяжелая степень отделения пла- 
ся истощением фибриногена в 

‘будут пытаться лечить 


тывающих боли в боку неясной эти 
моче присутствует кровь, т ВОбЖОДНЫ 
ию после внутривенного введени 

что помогает установить целостность почек, мо 
ного канала и мочевого пузыря. Однако один о. 
я что у 204 пострадавших, у которых в а е 
а, м м те было установлено повреждение почек п и пос ад 
т \ в отделение неотложной помощи моча была а ‚Рег, 
“ 1968]. При повреждениях почек откл ра 


логии, особенно когда в 
мо произвести пиелогра- 
Я контрастного вещества, 


онения от нормы, по всей 
вероятности, будут обнаружены при ООВ исследова- 


ниях мочи. Повреждения почек часто бывают скрытыми, по- 


| этому, когда `Жирург выполняет диагностическую лапарото- 
ча мию, он должен убедиться в том 


Су ‚ что обе почки цел - 
мобы ть вредимы. В период стабилизации состояния у ИВНЫХ я бя. 
х, так желыми повреждениями, у которых предполагают поврежде- 
Не ны | ние органов брюшной полости, при рентгенологическом иссле- 
\ Признак о довании необходимо произвести и внутреннюю пиелографию 
`РеМенной т [Реёегз, 1968]. При повреждениях, не угрожающих жизни, 


самой р Те, полученных при дорожно-транспортных происшествиях, моче- 
едова пота, точник повреждается редко, особенно у беременных; однако 

НИ Приь при переломах костей таза могут произойти тяжелые повреж- 
дения мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. Как 
уже было отмечено, введение катетера в мочевой пузырь не- 
обходимо производить у всех получивших серьезные повреж- 
дения женщин; невозможность ввести катетер в мочевой пу- 
зырь указывает на разрыв мочеиспускательного канала и ос- 
нования мочевого пузыря. 


Оценка состояния плода 


При проведении неотложных лечебных мероприятий, на- 
 правленных на устранение повреждении у беременной, на со- 
стояние плода часто не обращают должного внимания. Такой 
о подход во время выполнения мероприятий, направленных на 
асение жизни беременной, вполне оправдан, поскольку 
| а полностью зависит от сохранности основных 

ыы функций материнского организма. Однако 
тяжелых повреждениях, при которых жизненно 
я у и ют р в до- 
особ 


+ 


лод достаточно 
ма, необ- 


Рис. 22. Показания монитора: тяжелое позднее замедление сердцебиений 
плода и исчезновение ритмичности изменений, что указывает на тяжелое 
угнетение жизнедеятельности. 


1 — Частота сердцебиений плода (число ударов в мин); 2 — давление в матке 
(мм рт. ст.). 


ременной, или при стабилизации состояния пострадавшей с 
тяжелыми повреждениями, у которой успешно завершены не- 
 отложные реанимационные мероприятия, следует начать 
контролирование состояния плода с помощью стандартного 
плодного монитора. На рис. 22 изображена типичная запись 
показаний монитора, контролирующего состояние плода с уг- 
нетением его жизнедеятельности. 

Иногда может возникнуть необходимость оценить степень 
зрелости плода с целью определения дальнейшей тактики 
лечения. Примером такой ситуации может быть следующая: 
оилизация состояния у женщины с тяжелыми поврежде- 
ями черепа и грудной клетки, опасными для ее жизни. 
3 этом случае врач должен решить, производить кесарево 


с у живой женщины или после ее смерти (глава 12). 
в ыН : 


НИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
СПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 


| а 
Вагпеу ОЧНе4 нано томни, которые автогонщик 
_1922 г. [Зпудег, 1968]. Поскольк 

число несчастных случае т 
ных происшествий прибл 
частные и государственны 


граммы Исследований повреждений ее 
мобильных авариях. Первоначально бо ИнаЮщих при Вр 
способствующие гибели от повреждений нь 
мобильных авариях. Случаи выбрасывания СОНИ ь 
. автомобиля через дверцы или ветровое стекло побу а м 
мобильные фирмы к внесению конструктивных мы 
ен, За торые оказались эффективными в отношении предотв те о 
9 м подобных случаев: эффективным ок фи 
Ращь рукции, складывающейся при уд 
\ ко системы крепления пасс 


щающим средством уменьшения числа смертных случаев и 
’ повреждений в результате автомобильных аварий. `Зпудег, 


ОЯНИЯ один из наиболее плодовитых авторов, описывающих исслело- 
рой Успешно вания повреждений, возникающих в результате автомобиль- 
р ных аварий, заявляет: «Вероятно, ни одно единичное устрой- 

ство не способствовало столь эффективной защите и сохра- 
С помо нению жизни людей, находящихся в автомобиле во время 


аварии, как система крепления пассажиров» [Зпу4ег, 1968]. 
Были проведены исследования, в которых сравнивали число 
травм и показатель смертности в результате автомобильных 
аварий у людей, пользовавшихся и не пользовавшихся рем- 
нями безопасности [Тошгп, СаггеН, 1960; НиеШе, О!каз, 1968; 
_СгозБу, СозШое, 1971; Уап Каштреп, Еде!тап, 1975]. Во всех 
следованиях было показано, что применение наколенных 
ей является эффективным средством снижения травма- 
в результате дорожно-транспортных происшествий. 
о справедливо и то, что наколенные ремни могут выз- 
‘редоточение сил, возникающих при торможении на 
а, которые фиксируются ремнями. 


зызываемые ремнями безопасности 


вызываем 
й, в 


( 


к 


зование одних лишь наколенных ремней. Одн 
снижение показателя смертности при автомоб 
было достигнуто при использовании одних ли 
ремней, а дополнительное применение днаго! 
ненамного увеличило число случаев выжива 
ших при столкновениях автомобилей. Действи 
следовании небеременных женщин, попавших 

обнаружено, что использование одних лишь н: 
ней столь же эффективно, что и применение с 
ния с тремя точками фиксации [Уап Катрел, ЕЧетап, 1975 

Однако обширное исследование, проведенное в Швеции, пока. 
зало исключительную эффективность предотвращения 1о- 
вреждений при сочетании отдельных конструктивных Усовер- 
шенствований автомобилей, имеющих систему крепления с 
тремя точками фиксации. В этом исследовании Вон (1967) 
представил данные, полученные при анализе 28 780 автомо- 
бильных столкновений, причем в этих автомобилях находи- 
лось 42 813 человек. Автор считает, что полученные им данные 
необычайно полны, поскольку фирма-изготовитель гаран- 
тировала каждому владельцу оплату счетов за ремонт авто- 
мобиля, поврежденного в результате несчастного случая, если 
сумма счета превышала 80 ам. долл. В связи с этим от каж. 
дого владельца автомобиля требовалось заполнение подробной 
анкеты после аварии для того, чтобы ремонт его автомобиля 


был оплачен фирмой. Большинство этих автомобилей были 
оборудованы системой 


но только около 25% 


ако 


тельно, при м. 
з аварию, быдло 
коленных рем. 
истемы крепле. 


пользовавшиеся ремнями безопасности, по- 
ус А происходивших при любой скоро- 


‚(в одном случае скорость движе- 


И 


ногие беременные интуитив- 
и наколенные ремни принес- 
‚› а некоторые из женщин, 
вать ремни безопасности, са- 
ли делать это при беременности. 
новении автомобилей исполь. 
будет в большей степени спо- 


плода, чем предотвр 
ен Без ащению получения 
ими повреждений; ни одна женщина не хотела жертвовать 


своим ребенком для спасения собственной жизни. Такие 
взгляды подтверждались сообщениями об отдельных случаях 
«повреждений, вызванных ремнями безопасности» у бе емен- 
ных |[ТВеигег, Ка!ег, 1963: Кироуц2, 1964]. Однако к 
сообщения не дают реальной картины действительной часто- 
ты возникновения таких повреждений и не могут обеспечить 
получение надежных данных, на основании которых можно 
было бы дать рекомендации по использованию наколенных 
ремней беременными. Исследования, включающие в себя изу- 
чение отдаленных последствий аварий для беременных, вы- 
полненные СгозБу и СозШое (1971), обеспечивают получение 
подобных данных. Авторы показали, что главной причиной 
гибели плода являлась смерть беременной. Наколенные рем- 
Ни, использование которых, без сомнения, способствовало зна- 
чительному уменьшению числа травм со смертельным исхо- 
дом, были причиной значительного снижения показателя 
смертности как плодов, так и беременных. РеррегейЙ с сотр. 
(1977) сообщили данные о 27 беременных, получивших пов- 
”реждения при автомобильных авариях. Пять из них погибли; 
ни одна из 5 женщин не пользовалась ремнями безопасности. 
пользование ремней безопасности с тремя точками фикса- 

‚ по-видимому, увеличивает вероятность повреждений пло- 

о предотвращает гибель беременной. лан анализ 

ых, приведенных СгозБу и СозМое (1971), де свите 
сазал некоторую возможность повреждающего действия 
енных ремней. Частота гибели плодов у выживших жен- 
лучивших тяжелые повреждения, пользовавшихся на- 

Е м несколько выше, чем у женщин, не 

различия выявлены на ва 


Беременные бабуины подвергались воздействию Удара 
нагрузкой в 20@ при стандартных условиях, в которых, Г 
результатам предыдущего испытания, погибало 50% ПЛОДОВ 
В случаях, когда животные были закреплены только наколен. 

1968]. Испо 
и ремней с 


крепления с 

под из 12. По. 

ртности плодов может 

достоверной; ни одна из беремен- 

ных обезьян не получила никаких повреждений, за исключе. 

нием ушибов, при использовании обеих систем крепления 

[СгозБу еф а1., 1972]. Таким образом, предупреждение сгиба- 

ния тела вперед помогает предотвратить повреждение как 
плода, так и беременной. 

С тех пор как оборудование автомобилей системой креп- 
ления с тремя точками фиксации стало обязательным в США, 
оно доступно почти для каждого человека, 
автомобилем. Умышле 
ной системой креплен 
вующий без использо 


не буд ремни крепления, 
’ отвергнута населением, что Конгресс 
овление, обязывающее использовать 


‚ организации, занимающиеся обес- 
обильного. транспорта, очевидно, 
ычки и ха р лю- 


И 


щихся системой крепления По з 
к . аявлению Й 
Анк р австрали 
<} властей, ыы фм этих законов вначале вызвало мы 
м от, у — но вскор ение приняло их. Борьба за п я 
м 6, и опасности пассажиров на авто рн 


к \ ной целью. Почти ежедневные 


к жении числа смертельных случаев 


на 
| способствовали усиливающемуся ре 


одобрению населением про- 


. В настоящее в 
мя -ВИ- 
димому, только самые «бесшаб ‚нарды 


ашные» искател <Л Й 
еих мА _ не пользуются системой крепления. Получил ты, гта 
пре А к делу рек поддержку в США или нет, это уже другой 
и, Уре, ых ее вазаось бы, что реакция населения на попытки сде- 

поз ал лать обязательной установку олокировочной системы должна 
о указывать на то, что подобные законы вряд ли когда-нибудь 

у могут быть приняты. Однако возможно также, что население 
реагировало подобным образом в болыней степени против 
нескончаемых «придирок» в отношении их автомобилей, чем 


против самой системы крепления. Если это предположение 
хотя бы частично справедливо, то, может быть, введение 


та 
Суд Кой штрафов за неиспользование системы крепления окажет бла- 
ством. тотворное действие; «придирки» стали бы менее частыми и 
тения в рт менее раздражающими, а штраф рассматривался бы как ре- 
р | | 


зультат невыполнения предписаний закона, а не требований, 
предъявляемых к автомобилю. Кроме того что реакция изби- 
рателей стала бы более благоприятной, стоимость осущест- 
вления таких законов была бы несравненно меньше, чем 
стоимость установки блокировочной системы или более со- 
временной «пассивной» ограничительной системы безопасно- 
сти, разрабатываемой в настоящее время по указанию мини- 
стерства транспорта США. 

о: 
. Воздушные мешки 


ограничительных систем различных типов 
_ по-видимому, является самым многообе- 
роверенное устройство, и его более 
ивают федеральные власти. Ограни- 

сечения безопасности с использова- 
не требует акт 


тела человека к сиденью и обратно к воздушь 
они снабжены клапаном, через который при уда 
человека воздух частично выпускается и мешки 
менее упругими. Мешки производят скорее амор 
действие, чем рикошетирующее, примерно так ж 
происходит при падении человека на большую слаб 
тую подушку. 

Пассивная ограничительная система безопаст 
пользованием воздушных мешков была испытана как в эк. 
перименте, так и в неэкспериментальных ситуациях. Мы под. 
вергали беременных и небеременных самок бабуинов воздей. 
ствию экспериментальных ударов при использовании системы 
воздушных мешков. Мы считаем, что мешки наполнялись воз. 
духом правильно и своевременно (если бы это было не так, 
то бабуины получили бы тяжелые повреждения). Несомнен- 
но, что бабуины, закрепленные активной системой безопасно- 
сти — наколенными ремнями, при одновременном использова- 
нии пассивной ограничительной системы — раздувавшихся 
при ударе воздушных мешков могут переносить гораздо более 
сильные удары, чем при одном лишь закреплении их нако- 
ленными ремнями. Одна небеременная обезьяна выдержала 
при лобовом столкновении удар с перегрузкой в 500, и у нее 
не было повреждений, кроме кратковременного оцепенения 
[Зпудег, 1970]. Результаты этих экспериментов можно не- 
посредственно применить и к ситуациям, в которых жертвой 
лобового столкновения является человек, и нет сомнений в 
том, что одновременное использование в подобных ситуациях 
наколенных ремней и надувных воздушных мешков также 
приведет к снижению числа повреждений со смертельным ис- 
ходом, получаемых людьми при автомобильных авариях. 
Страховые компании США, разобравшись в потенциальной 
способности таких ограничительных систем безопасности сни- 
жать травматизм при столкновениях, поддержали идею об 
установке ограничительных систем с воздушными мешками 

‘автомобилях. Они убеждают федеральное правительство 

Ь установку ограничительных систем с воздушными 
ми обязательной с тем, чтобы население само оплачи- 
ходы по г о своей жизни от несчастных 
чало бы интересам как страховых 

сам населения при условии, что огра- 

` воздушными мешками оправдает воз- 


были оборудованы 
мла пущена в про- 
возду: 


против обязательного оборудования этими 
системами всех выпускаемых автомоби р, 
боковых ударах воздушные Я, 


мешки не й 
, \ ходящихся в автомобиле, от ударов о защищают людей, на- 
о } стойки, если только автомобили б бы 
ый к мешками, вмонтированными `В 4 - п 
^ 7 
са % №," ных мешков, вмонтированных в лв т ОНУ 
ь мо, к щее время планируют сло 2 д ерцы автомобиля, в настоя- 
с в А и ничите ОТ сделать составной частью этой пассив- | 
№ Ч, НО р ЛЬНОЙ системы безопасности Интересы пасс 
жиров, сидящих на зад: деньях, вт ы м, 
< ^ \ ры дних сиденьях, в настоящее время | 
и й та ‚не у ваются современной конструкцией ограничи- 
еды 6 | тельной системы безопасности с воздушными мешками. Ни 
ой Чан одна ограничительная система безопасности с воздушными 
| м мешками не была еще испытана на достаточно большой груп- 
Врем а, пе населения или в течение достаточно длительного времени, 
для того чтобы можно было ответить на вопрос, насколько 


ОМ 
Темы к) В Е 
ен № она будет действенна через 5—10 лет после ее установки. Са- 
ра мопроизвольное наполнение воздухом мешков в результате | 
За репдени 1% неисправности оборудования, а не под воздействием удара, 


обезьяна может увеличить число повреждений в результате аварий | 
узкой из-за потери контроля за управлением автомобиля. Все уве- | 
8500, личивается число данных о том, что для получения макси- и 


мальных преимуществ от использования воздушных мешков 
необходимо одновременно применять и наколенные ремни 
[Зпу4ег, 1968]. При отсутствии наколенных ремней пассажир 
в автомобиле имеет тенденцию «подныривать» под раздув- 
шийся мешок. Поскольку в настоящее время только 20—30% 
владельцев автомобилей пользуются той или иной системой 
крепления, трудно оценить, каким образом использование 
‘воздушных мешков может повысить безопасность, если толь- 
ко конструкция автомобильных сидений не будет изменена 
таким образом, чтобы само положение тела человека, сидя- 
_щего на нем, создавало такой же эффект, какой дают зе. 
_ нутые наколенные ремни для пассажиров, сидящих кной 
 «сках ейкообразном сиденье», применяемом в и 
большинстве американских автомобилей. Люлькоо 
`особенн‹ мягкая поверхность будет 
‘особенно если их Не. 
‚ и бока пассажира, могл бы обеспечит! 
1968]. К др 
хо 


зательной установке воздушных мешков на всех ВЫПускаву 
американской промышленностью автомобилях и в то ж к. 
мя санкционировав продолжение полевых испытаний к 
системы. ‹ 

Таким образом, будущее этой или какой-либо другой 
сивной ограничительной системы безопасности представляет 
ся неопределенным. Несомненно, однако, что владельцы авто. 
мобилей должны будут выбрать одно решение из трех: |_ 
отказаться от использования любой системы безопасное 
и, следовательно, совсем не защищать себя от последствий 
автомобильных аварий; 2 — использовать системы безоп 
ности, требующие активного действия со стороны людей, на. 
ходящихся в автомобиле; 3 — использовать ограничительные 
системы, не требующие активного участия людей. Предпочтет 
население оставить право выбора за каждым отдельным вла- 
дельцем автомобиля или же будет просить соответствующие 
органы государственной власти решить этот вопрос законода- 
тельным порядком, пока не известно. Любой сделанный вы- 
бор будет влиять как на судьбу беременных, так и на судьбу 
всех людей, пользующихся автомобилями. 


ПРИЛОЖЕНИЕ 


БИОМЕХАНИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ПРИ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ 


Динамика 


я 
к \ 


_4— на поверхности 

Е ннабодно падающего и Сила Тяжести вызывает ускоре- 
‚ зом, СИЛа, соответствующая 1! жк я М/с?. Таким обра- 
\ сила, которая будет ВЫзывать ара а слева 
О ы Тела, равное 9,81 м/с? ие ово 

Л сс ь - Е 

по отношению к орбит» и ке о применимы также и 
Если движение человека. жи я тома | 
ляется равномерно и дост ‚ов ее. | 
го не происходит: имея опору для рук ы ног =* три 
жет удержаться от Ударов [6] внутреннюю пове Хх ие = 
мобиля и тем самым изб нь. 


сжать повреждений. Однакс 
13 ие › при рез- 
Ч р “ р ком торможении попытки удержать на месте тело с о 
ИТ ба напряжения мышц рук и ног сов - г тивН 
- т щ ру совершенно неэффективны. На- 
Но. Л ° пример, остановка, обусловленная действием силы, соответ- 
бой ы ствующей 30С, означает. 


ре что тело, замедляющее Ж 

рем - ло, замедляющее движение, 

еНны т подвергается воздействию сил, в 30 раз превышающих силу 
й 


} К 
ИЛЯМи, "ТЕ тяжести. Таким образом, мужчина с массой тела 90,8 кг во 
время резкого торможения фактически имеет массу тела | 
' 2724 кг, что не позволяет удержать это тело на месте, имея | 
ИЕ ’ опору для рук и ног. Используя приведенные формулы, мож- | 
Но подсчитать, что при ударе автомобиля, двигавшегося со 
’ скоростью 96,5 км/ч, о каменный береговой устой моста, тор- | 
мозной путь составит приблизительно 1 м 90 см. При таких | 
условиях на людей, находящихся в автомобиле в это время, | 
_ будет действовать сила, соответствующая 30@. Таким обра- | 
зом, тела людей в момент удара будут иметь массу около Зт 
и каждое будет продолжать двигаться вперед и ударяться 
_ о внутренние части автомобиля. 
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Рис. 23. Зависимость степени повреждения от силы, возникающей при за- 
‘медлении движения и длительности удара [по Ки!о\узК! .: Сгазв прим, 
1960. Сошиезу о! СНагез С. Твотаз, РиБзПег, $ргтейе!4, ПИпов]. 


то она действует на тело человека, имеет не меньшее, если 
не большее, значение. Начальные исследования толерантно- 
сти тела человека к действию сил, возникающих при замед- 
лении движения, были начаты 4е Науеп и продолжены $пу- 
ег и другими исследователями |[4е Науеп, 1942; Зпуег, 
й 1963]. 
ыь Зависимость степени повреждения от силы, возникающей 
при замедлении движения, и от времени ее действия показана 
рис. 23. Можно заметить, что относительно небольшие си- 
‘замедления, соответствующие 5—10@, могут привести к 
тимым повреждениям, если будут действовать на тело 
1 с. Повреждающее действие проявляется главным 
ра ких особенностей действия крови. 
ая на кровь, находящуюся в с0- 
сопротивление нормального 
Е двигаться в направ- 
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23. Зависимость степени повреждения от силы, возникающей при 3 
пении движения и длительности удара [по Кшо\зК! /.: Сгаз® та 
960. Рае ® нае С. ТВотаз, РиБИзНег, ЗргшеНе!а, 11108]. 
Эк 
} т И 
действует на тело человека, имеет не меньшее, > 
ьшее, значение. Начальные исследования толеран но 
а человежак действию сил, возникающих при 3 и 
ижения, были начаты 4е Науеп и продолжены Г. 
едователями [4е Науеп, 1942; пут» 


-% 


ей 
повреждения от силы, возникаю 
и ее действия показ 
ьно небольшие 


| ти К 
ест привесте аа 


(сидячее положение: движение вперед) Р 0 


рантности п 

оны рименимы 
ть ны людям, находящимся в Ви ь 
В вого столкновения. При таких же условиях 58% 


перимента тело, очевидно, смож 
‚› сможет перенести дей 
ствие з - 
в больших сил, если человек будет находиться в =_= 
а в противоположно направлению движения. По 
оце арр, при правильном креплении и при достаточно 


амортизированной спинке сиденья человек, сидящий в поло- 

| жении лицом противоположно направлению движения, может 
перенести действие сил при торможении, соответствующих 
904, а для того, чтобы вызвать повреждения со смертельным 

| исходом в этом случае, сила должна иметь величину 2004 
к. [Кио К, 1960]. Более значительную толерантность к уда- 
ру описал Зпудег. Он подчеркнул важность величины времен- 


ного интервала, в течение которого происходит торможение. 
пудег провел исследования жертв самоубийства, убийства и 
счастных случаев, когда тела падали с большой высоты, 
паряясь о бетонные и другие несжимаемые поверхности. Он 
зал, что если удар был достаточно коротким, человек 
выжить и после воздействия сил, соответствующих боль- 
‘величине С. При замедлении, длившемся менее 0,0006 с, 

ек выживал, если скорость тела в момент удара состав- 
27,2 км/ч! При таких условиях подсчет величины сил 
актически становится бессмысленным. При 

чрезвычайно короткие удары не 

‚ выполненное Зпу4ег, показы- 

нести действие очень значитель- 


м а тело в теченко 


в целом. Этим объясняется разнообразие и Непостоянсть, 
вреждений, получаемых при автомобильных авариях: м. 
жертвы погибают в результате относительно несильн® 
столкновений, когда воздействию большой силы подве а 
чувствительные и жизненно важные органы. Примером т 
может служить столкновение, происшедшее при относительн, 
небольшой скорости движения автомобиля, когда у водителя 
была разорвана аорта в результате удара о ИЖНЮЮ част 
рулевого колеса. И, напротив, человек, спящий на заднем 
сиденье, может не получить ни малейшего повреждения при 
ударе в заднюю часть автомобиля, при котором тоследний 
полностью разрушается. Толерантность отдельных органов и 
структур трудно установить, потому что степень защиты каж- 
дого из них изменяется в зависимости от места расположения 
органа в теле человека. Печень, почки и селезенка не поддер- 
живаются окружающими органами, но они защищены спере- 
ди ис боков ребрами, а сзади мышцами спины и позвоноч- 
ником. В результате этого эти органы обычно повреждаются 
Только в случае, если человек попадает в дорожно-транспорт- 
ное происшествие. Аналогично сердце, легкие и крупные со- 
суды обычно остаются неповрежденными, если только столк: 
новение не настолько сильно, чтобы вызвать повреждение 
трудной клетки. Поскольку в большинстве случаев в столкно- 
вении участвуют машины, движущиеся вперед, после удара 
тело продолжает двигаться вперед. Голова при этом чаще 
всего ударяется о предметы, находящиеся внутри автомоби- 
ля. В одной из работ сообщалось, что у 81% получивших 
травму была повреждена голова. Руки и ноги повреждаются 
почти у 78% пострадавших. Повреждение грудной клетки 
‘происходит при автомобильных авариях у 25% пострадав- 
ших, а повреждение костей таза и органов брюшной поло- 
сти —у 12% '[Мо4егп Месте, 1968]. НиеКе и Сказ (1968) 
‘показали, что основной причиной смерти при автомобильных 
кновениях является выбрасывание из него, смерть при 
тупает в результате повреждения головы. Авторы 
з ) автомобильных столкновениях, при ко- 
век. Выбрасывание из автомобиля 
причин смерти при автомобильных 
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ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГи 
ЛТатез №. Тауог 


) ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТЕРМИНОВ И ОБЗОР МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ | 


ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ОЖОГАХ | 


Поскольку лечение обширных термических повреждений 
является обязанностью специалистов по общей или пласти- 
ческой хирургии, начальная часть этой главы будет посвя- 


т тата! С: щена определению терминов, в ней будут кратко описаны 
И клинические проявления ожогов и лечение больных с обшир- 
Г Вог ными термическими повреждениями. 

’ 


Ожоговая рана является результатом воздействия на ко- 
жу человека чрезмерной тепловой энергии. Глубина ожога 
определяется двумя факторами: температурой источника тенп- 
ла и длительностью его воздействия на кожу. В связи с этим 
воздействие кипящей водой с температурой 100°С вызовет 
менее тяжелое повреждение кожи, чем маслом с температу- 
рой 200 °С при одном и том же времени воздействия. Анало- 

з ожог, вызванный световым излучением при мгновенном 
ствии на кожу огромного количества тепла, обычно ме- 
яжел, чем ожог, вызванный воспламенением одежды, 
ламя контактирует с кожей в течение длительного 


неполную толшу кожи, а ожог Ш степени — ожогом на 
ее ы В 
толщу кожи. 

Определенные клинические характеристики позволяют 
личать ожог | степени от ожога Ш степени. Типичнь а к. 
П степени, или ожог на неполную толщу кожи, проявляена 
клинически в виде очень болезненного влажного ПУ: Ырчатот 
повреждения кожи, приобретающей красную окраску или Ста. 
новяшейся пятнистой. Типичный ожог ПП степени, или оЖор 
на всю толшу кожи, обычно бывает сухим, жемчужно-бело 
цвета или обуглившимся и, поскольку все нервные окончан 
разрушены, безболезненным. Существует гакже и промежу. 
точный тип повреждения, который называют или глубо 
ожогом [| степени, или глубоким ожогом дермы, кл тически 
трудно отличимым от ожога ПП степени. При таких ожогах 
даже самые квалифицированные специалисты испытывают 
большие затруднения при оценке глубины повреждения, 
Единственным абсолютным методом определения глубу 
ожога является ожидание и наблюдение за процессом зажив- 
ления ожоговой раны. 


КИМ 


Смертность 


Для определения прогноза в начальный период глубина 
ожога является гораздо менее важным фактором, чем пло- 


щадь поражения. Прогноз статистически связан с общей пло- 
щадью ожогов Пи ПП степени. Большинство больных с ожо- 
гами, занимающими менее 30% поверхности тела, выживают. 
Грубо говоря, приблизительно половина больных с ожогами 
50% поверхности тела погибают, и крайне редко выживают 
единичные больные с ожогами 80% поверхности тела. Ста- 
тистические данные национального информационного ожого- 
вого. ‘бюро показывают, что у женщин с ожогами прогноз 
обычно менее благоприятен, чем у мужчин, а очень молодые 
и очень старые люди имеют меньше шансов выжить при тя- 
тах [РеПег её а1., 1976]. Процент поражения по- 
тела можно оценить, используя одну из нескольких 

ощихся в большинстве больничных палат неот- 

щи; в таблицах указан процент поверхности те- 

на различные участки тела. Пользуясь та- 

гко определить, что ожог, поражаю- 

з ‘руки, будет эквивалентен 

ая таблица отсутст- 

Е ожога можно 

этому правилу, все 

ой из ко- 


| верхности тул 
адняя по Уловища соотв ь 
Ка тела каждая. Сумма этих тж ми А 18% поверх- 
ор пр обычно относят на долю промежности нра г 19 
су » 
х ъ 
у в | Ожоговый шок и реанимация 
`В Н 
р в о начала применения внутри ‹ 
} уе т Ра -Д в ое ” внутривенных вливаний жидкости 
азы ака, вольные рными ожогами обычно уми 
ь ь ВоВ х 24-148 умирали от шока в 
ОР, Заю» ^ 1 течение пер Ч. В настоящее 
ом © $ время известно, что 
ен Зер т ‘ожог сопровождается генерализованными изменениями про 
и. п МЫ ‘ницаемости капилляров, что в свою очередь ведет к мене 
Чиали ит _вию электролитов и коллоидсодержащих жидкостей из сосу- 
ч г лу в 
пуб ТЫ  дистого русла под кожу. Если потери внутрисосудистой жид- 
бп НЫ кости не будут энергично возмещены, то больной умрет от 
у р ‘шока. Были разработаны различные эмпирические методы 
3 реанимации больных с ожогами. Большинство методов разли- 
чаются между собой главным образом количеством вводи- 
мых коллоидов и длительностью их введения. Согласно всем 
реанимационным методам, необходимо вводить большое ко- 


личество жидкостей, содержащих натрий; самым общеприня- 
тым является лактированный раствор Рингера. В настоящее 
время самой распространенной формулой введения жидкости 
является следующая: 4 мл/кг рингеровского раствора, умно- 
женные на процент обожженной поверхности тела, вводят в 
‘первые 24 ч. Безусловно, это очень большое количество жид- 
° кости. Например, мужчине с массой тела 70 кг, получившему 

ожоги 50% поверхности тела, необходимо ввести в течение 
_ первых 24 ч 14 л рингеровского раствора (4х70Ж50= 
4 000 мл). В современных больницах реанимационные ме- 
ятия в большинстве случаев начинают введением жид- 
и в первые 24 ч в соответствии с приведенной формулой; 
скорость введения жидкостей изменяют таким ры 
оддерживать скорость выделения мочи на у ы 
При проведении реанимационных мероприяти = 
ляемой мочи у больных с ожогами является наи 
лем адекватности проводимой терапии. 


‘при ри измерении центрального венозного 
ную ценность 


фактором 


ность в отн ‘опред 
ости. Од 
це И С 


о 


Послеожоговые осложнения 


имение дыхания. и“ ЕЕ ПРИ ожог 
можно разделить на три Ри Е. рождения дЫхатель 
ных путей, отравление окисью углерода а пневмонию, В На, 
чальной стадии поражения больной может оказаться ВЫНуЖ 
денным вдыхать огонь, дым и различные продукты сто ання 
Непосредственное воздействие пламени и горячий Воздух мо, 
гут вызвать повреждение слизистых оболочек полости 
и верхних дыхательных путеи. Воздейст ны ухого Воздуха не 
может вызвать в противоположность пару значительного тер. 
мического повреждения трахеи и легки? Дым И другие про- 
дукты сгорания могут вызвать р еское Раздражение И 
химические ожоги легких. Ожоги верхних ыхательных путей 
легко могут привести к их закупорке; такие Ожоги легко 
можно выявить при осмотре больного; при угрозе закупорки 
верхних дыхательных путей пострадавшел необходимо вве- 
сти эндотрахеальную трубку. В начальный период не следует 
прибегать к трахеотомии, так как введение эндотрахеальной 
трубки часто бывает достаточным при временной закупорке 
верхних дыхательных путей, а место рассечения трахеи мо- 
жет стать у обожженных источником сепсиса. 

Химический пневмонит диагностировать более сложно, чем 
ожог верхних дыхательных путей. В этом случае пострадав- 
ший обычно может рассказать о полученном ожоге. Если он 
находился в закрытом помещении, у него наблюдаются ожо- 
ти кожи лица вокруг рта, подпаленные волосы внутри носа; 

® обычно у такого больного отмечается отхаркивание мокроты, 
о содержащей уголь. Диагноз подтверждается бронхоскопией 
_ ИЛИ обследованием легких при помощи радиоактивного ксе- 
Рентгенография в этих случаях не показана, поскольку 
судить о повреждении в раннем периоде, но ее 
© произвести с целью сравнения с изменениями, 
имися в дальнейшем. На рентгенограммах грудной 
Л с химическим пневмонитом обычно не выяв- 
аты. Изменения удается выявить лишь через 
повреждения. После постановки ее 
: е энергичной  поддерживающе 
М вдохнуть _ 
ии окиси 


й 
и 


А: ©. 
А 
ть я к. 

« | 
№ М — В заключение следует 
| Ах `вом поражении». емо и о пневмонии как «итого- 
Е ь К ат 

т м твием повреждения верхних дыхат ных лаленным послед- 
Я `В, \ и, ‘аспирации у больных с тяжелым Е Путей, результатом 
Ч х А, | нием сепсиса и генерализованног ›ражением или проявле- 
че, с =. о ослабления защитных сил 
| и | 
м № 
\ М 
Жо, у, А | етаболические осложнения и изменения 


..‘’ 86 1 
Зак» РА, 4 Уже давно было известно о том. 
т м, что при о? 
Е бе Упор ` большое количество жидкости терястоя ори ОЖОГОВых ранах 

ЛЬ ‚ ряется организмом путем ис- 
а Нор. ‚ ь парения. Как показали исследования, потеря Жидкости путем 
Ст % испарения составляет приблизительно 4000 мл на 1 м? пло- 


нача ты, у г ожога в день. Известно также, что для превращения 
К Как ы ц с м оной пар необходимо затратить 576 ккал 
ЧН м. ( 5 к [ж). Всю р энергию должен обеспечить орга- 
ЫМ 1 у низм больного; этот факт, конечно, в большой степени ответ- 
а м ь ствен за увеличение скорости обменных процессов у обож- 


ест Васса, ’ женного. 


’ Кроме того, М/Утоге с сотр. показали, что нормальная 

и НОСтИровать реакция на ожоговое поражение заключается в изменении 
би скорости обменных процессов, которая, по-видимому, регу- 

лируется гипоталамусом и осуществляется путем увеличения 
выброса в кровь катехоламинов. В связи с этим гипермета- 
болизм у больного с ожогами нельзя устранить ‘полностью, 
и: Поместив его в теплую окружающую среду, хотя при этом и 
паленные злз и может произойти уменьшение скорости обменных процессов. 
МИ тоге с сотр. (1974) показали, что скорость обменных про- 
цессов увеличивается прямо пропорционально площади по- 
верхности ожогового поражения в тех случаях, когда поверх- 
ность ожогов не превышает приблизительно 40% поверхности 
тела. Если поверхность ожогов превышает 40% поверхности 
‚ то скорость обменных процессов уже не будет возра- 
нейно с увеличением поверхности ожогов, а по 
т поддерживаться на одном уровне, почти в 2 раза: 
в... ПРИ полагают, что увеличение 
чных процессов в каком-то смысле выгодно ие 
имание терапевта должно быть ния 
его достаточным я арена и 

ь того, чтобы он мог подд ать сво 


ном катабо 


Осложнения в результате снижения защитных 
свойств организма 


Большинство больных с ожогами, занимающими ме 
30% поверхности тела, выживают, а с ожогами, занимаю , 
ми более 70% поверхности тела, погибают. При условин, в 
больным со столь обширными ожогами проводят интенсив. 
ную терапию и реанимационные мероприятия, используя С 
мые современные методы, они умирают ! шинстве слу. 
чаев в сроки между 2-й и 4-й неделей посл‹ лучения ожо. 
гов, и чаще всего их смерть прямо или косвенно связана с не 
излечимым сепсисом. Сепсис может развиться в самых раз- 
личных местах. Источником сепсиса могут быть сама рана 
или инфицированные вены, в которые вводили канюли для 
внутривенных вливаний; сепсис может развиться в результа- 
те пневмонии или других менее распространенных причин. 

Одним из основных и необходимых шагов в осуществле. 
нии клеточной защиты организма является привлечение лей. 
Коцитов к мишеням, поразив которые они могли бы принести 
пользу. Это свойство носит название хемотаксиса. \У/агдеп 
с сотр. (1974) представили доказательства того, что у боль- 
ных с обширными ожогами способность лейкоцитов реагиро- 
вать ш уЙго на стандартные хемотаксические агенты сильно 
угнетена. Это угнетение, наблюдавшееся в первые 48 ч после 
ожога, непосредственно коррелировало с площадью поверх- 
ности ожогов у больного. Более того, значительное угнетение 

‚ лейкоцитарного хемотаксиса, наблюдавшееся в течение более 
48 ч после получения ожогов, указывало на большую вероят- 
ность гибели больного. Больные с. очень слабым лейкоцитар- 
НЫм хемотаксисом обычно умирают. Были выявлены и неко- 
торые другие нарушения функционального состояния лейко- 
цитов при обширных ожогах. К их числу относилось сниже- 
вв отоксического действия лейкоцитов, продемонст- 

нное А!ехап4ег и \УЛУхзоп (1970). Таким образом, по 
‹ одна из основных проблем, с которыми стал- 
лечении больных собширными ожогами, заклю- 

нии и нарушении функции защитных сил ор- 

е полное исследование этих нарушений может 

_дать средства и способы помочь больным 


справиться с этими тяжелыми пора- 


ах, занимающих 0 и. 
№ № ожогах, Хх менее 15 ф от общей пов 
у ерхн 
С о этого можно достичь путем иссечения обожже т, 
ые ‚ ложения кожного транспл 


антата. Перис дическ жЖ 

А с е[ ОДИ чески возрождае = 
эн зиазм Й ткахл 

" ся ту м, вызываемый попытками закрыть транспланта- 


том обширные ожоги, но эти попытки обычно заканчиваются 


а неудачей, за исключением случ течения ожогов у детей, 
и  оЖОГи У которых закрывали кожным 1 рансплантатом, взятым 
"ых № удругого человека, и иммунную ‹ 


) тему у которых подавля- 

"ле № ли с тем, чтобы не дать возможности отторгнуться кожному 
Ся А трансплантату в течение длительного времени. Попытки ле- 
ео о, чить подобным образом взрослых были безуспешны, и даже 
[13 ЧН,“ для лечения детей этот метод не является общепринятым. 


б 

с ааа Наиболее результативный стандартный метод лечения ожого. 
вых ран включает в себя подавление размножения бактерий 
СТЬ лейкоцить Л х струпе при помощи местного использования антибиотиков. 
№ числу таких препаратов относятся серебряный сульфадиа- 
зин, мефенид-ацетат, повидон-йод, гентамицин и азотистое се- 
ребро. Независимо от используемого антибиотика ожоговый 
струп в конце концов должен быть отделен. Когда он будет 
уже неплотно соединен с поверхностью раны, его необходимо 
срезать, чтобы не допустить развития инфекции под ним. Уда- 
ление струпа следует производить постепенно в несколько 
приемов в операционной или же ежедневно небольшими пор- 
циями в процедурной. Лечение больных с ожогами более ус- 
пешно, если лечащий врач получит возможность проводить 
гидротерапию и воспользуется услугами физиотерапевтиче- 
ского отделения, располагающего современным оборудова- 
нием, 5 : 
‚ В тех случаях, когда часть поверхности ожоговой раны 
вобождается от струпа и становится пригодной для пере- 
ки кожного трансплантата, но оставшиеся пооеьане 
стки поверхности раны еще не пригодны для такой пр 
уры, готовую часть поверхности раны можно закрыть го- 
Внеплантатом (тонкий слой кожи, срезанный у трупа) 
сплантатом.(тонки . ый 
трансплантатом (тонкий слой кожи, срезан! 4 

‚ ер у свиньи). Такие биологические повяз 


рва иже: 
е МЕ ‚> 


другой струп, ем придется удалять, а затем чи 
НЫ. 

у к концов ВСЯ поверхность ожоговой раны го. 
това для пересадки, на нее необходимо пересадить тонкий 
слой кожи, взятый с других участков тела больного. Сущест, 
вует много различных методов пересадки кожи; многие ИЗ 
них дают одинаковые результаты, а некоторые были разра. 
ботаны для решения ряда специфических пр ›болем, возникаю- 
щих при пересадке. Ограниченный объем данной главы не 
позволяет дать детального описания этих методов. 


СТитТь по 


Обзор опубликованных случаев ожогов, 
полученных беременными 


Несмотря на то что в архивах большинства крупных ожо- 
товых отделений содержатся записи о лечении беременных с 
обширными термическими повреждениями, сообщений в ли- 
тературе по этому вопросу чрезвычайно мало. МиПа (1958) 
сообщил о случае, когда у женщины на 7!/› мес беременно- 
сти, получившей ожоги 50% поверхности тела, через 3 дня 
после получения ожогов начались самопроизвольные роды. 
Ребенок выжил, несмотря на то, что мать позднее умерла. 
Эс (1971) привел данные о 6 беременных с ожогами, 
из которых можно сделать вывод, что у беременных с ожога- 
ми, занимающими более 35% от общей поверхности тела, 
существует опасность начала преждевременных родов вскоре 
после получения ожогов. Ожоги 10—15% поверхности тела 
не вызывают предрасположения к преждевременным родам. 
са с сотр. (1969) сообщили о единичном случае выкидыша 
после получения беременной ожогов, занимавших 30% по- 
верхности тела. Непосредственной причиной выкидыша авто- 
ры считали увеличение содержания серотонина в крови. Мег- 
зег с сотр. (1963) сообщили о 2 случаях ожогов у беремен- 
‘ных, при лечении которых они использовали спазмолитики 
‚для предотвращения преждевременных родов. Зфасе (1973) 
‘сообщил о 3 случаях: 36-летняя женщина с ожогами И и 

степени, занимавшими 40% поверхности тела, через 3 мес 


‘повреждений родила мацерированный плод 
я не было известно, что она беременна); 
ны, получившей небольшой ожог, ребенок 
каких-либо осложнений; женщина в воз- 

а ожоги Ги ПИ степени, занимавшие 

мет `был в этом слу- 


`, 
г 1-й неде 
, е 1-й ли после получения ожо 
гов 
км 4 № с синтезом простагландина Е (ПГЕ сть 
м ме врат и Зопзвоп (1972) боб ( ), вызванным ожогом. 
наруж 
ия чу ими в периферических лимфатических сосудах ты | 
мм ‘лапы собаки. Свежесрезанная кожа человека, как сообща- 
м, е №. также обладает способностью продуцировать ПГЕ П 
\ после ошпаривания. Е 
Ремь ЕЙ В противоположность сообщенным случаям Вуап с сотр. 
м Ч (1962) описали 2 беременных с ожогами ПТ степени, зани- | 
Хх бо  мавшими 65 и 75% поверхности тела, полученными в ранние | 
№ м ‚ сроки беременности, у которых родились в срок живые дети. || 
0. а, — Кроме того, быстрое заживление ран у них заставило автора 


м предположить, что беременность каким-то образом способст- 

вует заживлению ожогов. Однако Куап не смог подтвердить | 
это предположение в опытах на лабораторных животных. На- 
‚М конец, РаПа-УШа (1967) из Аргентины привел данные о 
З\щь ‘ 19 беременных с ожогами. Согласно его данным, при ожогах, 
полученных в [ триместре беременности, смертность составля- 
ет 80%; к сожалению, в этом сообщении содержится слишком 
мало деталей, которые могли бы позволить провести анализ 
полученных автором данных. Таким образом, можно заме- 
° тить, что приведенные случаи ожогов у беременных нельзя 
° интерпретировать как представительные. Большинство сооб- 
щений чрезвычайно кратки и не дают информации о наруше- 
ниях водного и электролитного баланса, о наличии или отсут- 
ствии у больных гипоксии, ацидоза или сепсиса. Ни в одном 
сообщении не приведено детального описания реанимацион- 
ных мероприятий и методики переливания жидкостей, а раз- 
витие шока в послеожоговом периоде было отмечено только 
в одном случае. Малочисленность опубликованных данных 
© специфических проблемах, возникающих при ожогах у бе- 
ных, затрудняет определение наиболее эффективного 
лечения их. В связи с этим мы провели обзор данных, 
ных Институтом хирургических исследований армии 


ериод между 1951 и 1974 гг. 


евременных [ол р Е. 
15% поверхности 


зания случаев ожогов, полученных беременными, 
ые в Институте хирургии армии США 
а 
1951 и 1974 гг. в ожоговое отделение 
‚акк зе ‘США посту-. 
тородном возрасте. Ч 
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на 56-й| Воспаление подкожной 
обогревателя бенок с массой тела ДПО клетчатки в области ожо- 
1105! г (внутриутроб- | говой раны на 3-й 
га ная гибель на 4-й | ДППО; психическое за- 
в [3 ДПпПо) | болевание 
26 агорание одежды от|Выписана беременной| Выписана на 67-й! Нет 
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ЧЕ 6-й ДППО — после тром- 
3 бофлебита вены головы; 


лечение соответствующи- 
ми антибиотиками и ис- 


р сечением вены 
| 29,5 3 |Загорание жидкости| Рождение живого ре-|Выписана на 53-й| Нет 
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Септицемия, вызванная 
Рзеидотопаз и Рго\- 
4епс!а, развившаяся на 
19-й ДППО. Раневой 
ожоговый сепсис, вы- 
званный Рзеидотопаз, 
на обеих ногах, лечение 
иссечением ожоговых ран 
на ногах. Двусторонняя 
бронхопневмония. Содер- 
жание натрия в сыворот- 
ке крови составляло 
123 ммоль/л на 36-й 
ДПИПО, а величина Ро, 
была 47 мм рт. ст. На 
14-й ДППО диагности- 
рован диабет 


На 8-й ДППО родил-|Умерла на 57-й| Гипонатриемия, вызван- 
ся ребенок с массой] ДППО ная разведением крови, 
тела 2500 г; выжил на 8-й ДППО, содержа- 
ние натрия было 
123 ммоль/л 


Взрыв бензина 


На 14-й ДИПО гипонат- 
\ ‚ вызванная раз- 
их и Ма, 
1 мы д 
мия, вызванная 5{арВу- 
10соссиз и Аегоасёег, на 
7-й ДППО. 
Двусторонняя бронхо- 
пневмония на 13-й 
дппо Ро ;- 65 мм рт 
ст. Острое жировое пере- 
рождение печеь п 
агност 


жече ] уепс!е 
| (107 бактерий на 1 г) 


жар в церкви 

я ] 
} оракс, — развив- 
1 ё грахеото: 
мии. Двусторонняя брон- 

хопневмония; Ро, — 

60 мм рт. ‘ст. *на 

лппо 


Взрыв газового обо-|На 8-й ДППО ро, 


гревателя 


рост. ЖА 
обеда 
по 


\ съ \4 9 19С- 

ы АЗИЯ Чендя ожогов. Аа 

: $ р м) развилась ти 

Вы м а т патру мия, вызванн ая 
он? 

й ением крови 


6-й ПО родил 
3а 6-й ДП Я 
ензина Е 
ся еб мерший 
окращения 


= агорание 6. 
ЗЕ 83,5 | Загор тела 1150 т, УМеР. 
в неонатальном пер ле дл лись 


оде 


душная ката- 
фа 9 Кат" 


| Пожар ‘в церкви 


40 |Взрыв газового обо-|На 8-й ДППО родил 


гревателя 


Исход беременности 


я 


На 14-й ДППО ро- Умерла 
дился ребенок с мас-| ДППО 
сой тела 680 г. 

Умер в неонатальном 
периоде 


Внутриутробная ги- Умерла 
бель» плода на 5-й ДППо 
ДППО; неродившийся 
ребенок 


Умерла 
ся ребенок с массой] ДППО 
тела 850 г, умерший 


Исход для матери 


на 


на 


Продолжение 


Осложнения, развившиеся 
до родов 


15-й На 14-й ДИПО гипонат- 
риемия, вызванная раз- 
ведением крови (Ма, 
121 ммоль/л). ’Септице- 
мия, вызванная З{арву- 
10сосси$ и Аегофасег, на 
7-й ДППО. 
Двусторонняя бронхо- 
пневмония на 13-й 
ДППоО, Ро,— 65 мм рт. 
ст. Острое жировое пере- 
рождение печени; пан- 
креатит, диагностирован- 
ный посмертно. В плацен- 
те — Ргоу14епа 
| (107 бактерий на 1 г) 


Пневмоторакс, развив- 
шиися после трахеото 
мии. Двусторонняя брон- 
хопневмония; Ро, — 


60 мм рт ст. ‘’на 5-й 
дппо 


10-й| Двусторонняя бронхо- 
мония на 8-й ДАЮТ 
С: 


ИЕ 


5 В ож 6 ^ 


ой 
произошла остановка ды- 
хания. При посеве крови 
отмечен рост ЮебзеЦа, 
Е. сой, Рго\1Чепаа 


`в неонатальном пе- 
риоде 


на 8-й ДППО 
‚ цистерны с про-| Выкидыш на 2-й Умерла на 8-й Анурия длилась 14 ч пос- 
в 5” дппо ДПО ле получения ожогов. На 


2-й ДППО развилась ги- 
понатриемия, вызванная 
разведением крови (Ма, 


118 ммоль/л) 
з На 6-й ДППО родил-| Умерла на 26-й Анурия длилась 12 ч пос- 
г ся ребенок с массой! ДППО ле получения ожогов. На 
тела 1150 г, умерший 2-й ДППО начались вла- 


галищное кровотечение и 
сокращения матки, кото- 
рые длились с перерыва- 
ми до 6-го ДППО 


в неонатальном пери- 
оде 


Тау!ог 3. \\. и др. — ОБз{её @упесо!., 47 : 434, 1976. 
— день после получения ожогов. 


: ь 
их д 


ы 
ги, беременные составляют 7—8%. = ы Всех случаи 
были получены в результате воздействи ламени или Вары 
ва; не было ни одного случая | ческого ожога или жд, 
га кипящей жидкостью. Из 19 женщин 11 получили ОЖот 
при возгорании легковоспламеняющихся жидкостей или та. 
зов, 5 — при загорании одежды от бытовых приборов, 2% 
горевших зданиях и одна — при катастрофе, в которую попал 
самолет. Две больные с ожогами от загорания легковоспла. 
меняющихся жидкостей были американскими „индианками, 
они использовали бензин для попытки к самоубийству; при. 
чиной попытки к самоубийству у них, очевидно, была бере. 
менность. 

Площадь поверхности ожогов у всех пострадавших Коле. 
балась от 6 до 92% поверхности тела (в среднем 42,5%), 
причем поверхность ожогов Ш степени занимала от 0 до 
83,54 поверхности тела (в среднем 22,44). Они были в воз. 
расте от 16 до 37 лет; возраст 3 из них был более 30, а9— 
менее 18 лет. Из всех женщин 8 были первородящими, у ос- 
тальных было до 5 детей. Срок беременности в момент полу- 
чения ожогов варьировал от 5 до 36 нед. В 1 триместре бе- 
ременности находились 7 пострадавших, во П — 9, в Ш —3, 
что не вызывает удивления, поскольку в ПТ триместре бере- 
менности женщина часто бывает менее активной и старается 


воздерживаться от участия в опасных видах деятельности. 
С другой стороны, в Ш триместре беременности женщина 


больше подвержена опасности ожогов из-за того, что в этот 
период ей труднее спастись при пожаре или снять с себя за- 
горевшуюся одежду. 
_` Начальный период лечения включал в себя следующие 
мероприятия: реанимацию с помощью внутривенного введе- 
я жидкостей, обезболивание, профилактику столбняка и ис- 
е струпов (при показаниях). Начальный этап внутри- 
введения жидкостей обычно проводили, используя 
ложенный Вгооке, но были случаи применения 
› так как начальный этап введения жидкости 
ицах, откуда больны; доставляли в армей- 


тр. В 1964 г. ся ацетат мафенида 
орый али 


В Институте хирургически 
беременных было выявлен 


х исследований п 


ри обследова 
0, что исход бе ни 


занятой 
19 женщин 
общей поверхно- | 


У которых площа ыы 
а менее 0] в ощадь ожогов со- 
ставлял 60% от общей поверхности тела, выжили. 


уб из 7 умерших беременность закончилась до их см 

У одной женщины был выкидыш через 2 дня после == 

ния ожогов, у другой — через 36 дней; 4 женщины =... | 
ЖИВЫХ младенцев с массой тела 680, 850, 1150 и 2500, г 
соответственно на 6—14-й дни после получения ожогов. Вы- 


жил только один младенец, У которого масса тела при рожде- 


7 умерли; у них ожоги занимали более 60% 


нии составляла 2500 г. Одна больная умерла до рождения у 
нее мертвого ребенка; клинические признаки внутриутробной 
гибели плода появились на 5-й день после получения ожогов, 
хотя сама пострадавшая умерла на 10-й день. Из 19 выжив. 


ших женщин 10 были выписаны с зажившими ранами и со- 
храненной беременностью. Одна женщина на следующий 
день после получения ожогов родила здорового ребенка с 
массой тела 2295 г, другая (37-летняя первородящая) родила 
мертвого ребенка с массой тела 1105 г, который, несомненно, 
погиб еще в утробе матери. Гибель плода совпала с развити- 
ем тяжелого воспаления подкожной клетчатки в области 
ожоговой раны. Таким образом, создается впечатление, что 
если беременная выживает, то обычно выживает и плод, но 
если беременная получает повреждения, приводящие к ее 
смерти, беременность обычно заканчивается самопроизвольно, 
прежде чем мать умрет. 

955 

ослеожоговые осложнения, которые могут способствовать 
49 гибели плода 


ри исследовании пострадавших в армейском ожоговом 
нии. было выявлено пять видов осложнений ожогов, 
б енем окончания беременности. 
‘что часто у одной и той же 
есколько осложнений и что в 
‹огов, окончание беремен- 
ли очень быстро рык. ы 


ини 


эргит и Я5Т ой" о 


зо ие 
—- хи 


Кроме того, мы предполагаем, что некоторые случаи прежде- 
временных родов и выкидышей, происшедшие в течение 
1-й недели после получения ожогов, отмеченные в исследова- 
ниях Мегоег с сотр. (1963), ЗевтиИя (1971) и З{асе (1973), 
могут быть результатом недостаточного количества введенной 
Жидкости и длительной гипотензии. Исследования на живот- 
потензии, развившейся у 
матери, на плод. Котпеу с сотр. (1963) обнаружили, что ма- 
тере может уменьшиться 
ю Ро, в тканях плода. 


ли брадикардию (и гипо- 


матери, маточный кровоток мо- 


®. Мы считаем, что гиповолемия 
и гипотензия, развившиеся в результате неадекватного введе- 


ния жидкостей при реанимации после ожогового шока, могут 
величину маточного кровотока так же, как и при 

` шоке. Таким образом, хотя здоровый взрос- 
перенести задержку реанимации или не- 


мационных мероприятий с внутривенным вливанием ЖИДК 

стей. Поскольку установлено, что единственным наиболее ”. 

лезным методом оценки эффективности внутривенного Ведь 

ния жидкости больным с ожогами является определение ко 

личества выделяемой мочи, в данном исследовании анурия 
| | | или олигурия считалась доказательством неадекватности ИВ 
Им задержки раннего вливания жидкостей. Анурию ИЛИ Олигу. 
И рию наблюдали у 3 женщин. У | из них, у которой олигурн 
| | продолжалась в течение 34 ч, развились многочисленные 0с- 
ИВ ложнения, и плод погиб внутриутробно на э-и день после по. 
лучения беременной ожогов. У другой больной анурия про. 

| должалась в течение 14 ч, и на 2-Й день после получения 

| ожогов произошел выкидыш. У 3-й пострадавшей анурия 

| длилась 12 ч, и на 2-й день после получения ожогов у нев 

| началось влагалищное кровотечение и сокращения матки, ко- 

|| торые возобновлялись с перерывами до рождения ребенка 

И с массой тела 1150 г на 6-й день после получения ожогов. 


\ ед фе роть за скоростью выведения мочи; внутри- 
\  венное введение жидкости должно поддерживаться на уровне 
м обеспечивающем выделение мочи в количестве 30—50 мл/ч | 
В 
о Гипоксия 


“ 
к м Как уже было отмечено, большие ожоговые повреждения 
и О часто сопровождаются нарушением дыхания. Временная 
па связь между расстройством дыхания, развитием гипоксии и 
} окончанием беременности прослеживалась у 4 обожженных, 
а наблюдаемых в Институте хирургических исследований армии 
т США. У одной больной в момент выкидыша имелась двусто- 
Л ронняя бронхопневмония, а Ро, артериальной крови было 
Жен равно 47 мм рт. ст. У другой пострадавшей на 30-й день пос- 
пувены ле получения ожогов отметили бронхопневмонию; Ро, арте- 
| "№ риальной крови было равно 65 мм рт. ст. На 14-й день после 
Нар получения ожогов она родила ребенка с массой тела 680 г | 
и на следующий день умерла. У 3-й пострадавшей перед 
внутриутробной гибелью плода развились пневмоторакс и 
бронхопневмония, Ро, артериальной крови составляло 
60 мм рт. ст. У 4-й больной после рождения ребенка с массой 
тела 850 г развилась двусторонняя бронхопневмония. Хотя 
газовый состав крови в это время не измеряли, у больной че- 
рез 6 ч после рождения ребенка произошла остановка дыха- | 
НИЯ. 

РЗ с сотр. (1969) на животных показали, что гипоксия | 
может увеличивать сопротивление сосудов матки в большей |} 
степени, чем сопротивление сосудов в большом круге крово- 
обращения. Такие изменения в соотношении и - — 
сосудов приводят к пропорциональному снижению 5% 
маточного кровотока и снижению оксигенации ти Ак-е 
В Институте хирургических исследований армии у не 
больных одновременно наблюдали развитие г 
и гипоксии; поскольку и при гипотеизии, и при гипок- 

- # кровоток уменьшается, то происходит ен" 


о действия этих’ состояний ‘на т 
‘очки зрения необходимо поддержива ь 


Сепсис 


Не поддающиеся лечению общая инфекция и септический 
шок являются частым терминальным состоянием у больных 
с обширными ожогами. У женщин в Институте хирургических 
исследований армии США септицемия была диагностирована 
в 5 случаях и находилась в тесной временной зависимости от 
окончания беременности. У одной больной на 19-й день после 
получения ожогов при посевах крови были выявлены бакть. 
рии Ргоаепса и Рзеидотопа$. У нее последовал ельно раз- 
вился раневой сепсис, вызванный бактериями Рзеийотопаз, 
и септическое состояние сохранялось до 36-го дня болезни, 
когда у нее произошел выкидыш. Из крови другой больной 
на 11-й день после получения ожогов были высеяны бактерии 
Аегобасег и Зарйуососсиз аигеиз, а на 14-й день — Рюо- 
о4епса. На следующий день она родила незрелого ребенка. 
При посеве тканей плаценты был выявлен рост Ргоощепаа 
зшайи в количестве 107 колоний из | г ткани. У другой боль- 
ной в момент внутриутробной гибели плода были клиниче- 
ские проявления гипотензии и сепсиса. Из крови у нее высея- 
ли бактерии Рзеидотопаз. При посеве крови 5-й больной 
были выделены бактерии К/ебхеЦа, Е. сой и Ргоепса в 
тот же день, когда она родила незрелого ребенка. 


Сепсис может оказать влияние на беременность двумя пу- 
тями. Первый, непрямой, путь: гипотензия, развившаяся у ма- 
тери в результате септического шока, может вызвать умень- 
шение маточного кровотока, Второй, прямой, путь: инфици- 


рование самой плаценты, ко 
из больных. 

Сепсис, развившийся у больных с ожогами, требует энер- 
гичного лечения. Необходимо проявлять постоянную бдитель- 
ность шении появления ранних признаков сепсиса, к ко- 

относятся изменение сознания, нарушение нормальной 
цочно-кишечного тракта, гипотермия и наруше- 

отки глюкозы. При подозрении на сепсис 

и посев крови как для подтверждения 

выбора наиболее эффективного антибио- 

ию наиболее эффективным по 

антибиотиком врач дол- 


торое было обнаружено у одной 


итного состава крови. Гипо- 


] 
® Нарушение электролитного состава крови 
ой . У больных с обширными ожог 
} 2 Жжоговыми по же 
К развиваются нарушения электрол КФажениямя нас 
ыГ | натриемию, вызванную разведс 


| 
нием крови, наблюл | 
мы окончании беременности у 3 женщин ИЗ же ееы в. | 
Ро Ц тута ческих исследований армии США. Невозможно | 
› 3%. р о сказать, п ияла ли гипонатриемия непосредственно на на- | 
о и чало родов у этих больны ‘скольку у 2 из них одновре- | 
И Я.“ менно развились и другие осложнения, У 3-й больной ГИПО- | 


И а , натриемия, вызванная разведением крови, могла также быть 
а 4 о не связана с самопроизвольными родами, закончившимися 
незр в} рождением ребенка с массой тела 2500 г, поскольку срок бе- 
м ого ременности у нее был равен 37 нед и она могла не нуждаться 
роет р в экстраординарной стимуляции для вызывания родов. Тем не 
оо менее чрезвычайная настороженность в отношении к нару- 
шению электролитного состава крови у беременных с ожога- 
ми важна по меньшей мере так же, как и у небеременных 
с ожогами. 


Жировая дистрофия печени 


Серьезным осложнением, которое привело к гибели пло- 
да у одной из обожженных в Институте хирургических иссле- 
дований армии США, была жировая дистрофия печени, раз- 
вившаяся во время беременности. Одну больную лечили от 
_ сепсиса тетрациклином, препаратом, который, как было пока- 
фию печени у беременных, 
ыша и смерти матери. 
Ци льзования тетрациклина для лече- 
а ых, ое действие его — 


коррекцию любых нарушений электролитного состава кров 
и тщательный контроль за лечением препаратами, Назначав. 
мыми беременной с ожогами, для того чтобы быть Уверен. 
ным, что они безопасны для нее. 


Показания для акушерского вме шательства 


Данные, полученные в Институте хирургических исследо- 
ваний армии США, показали, что выживание матери обычно 
наблюдается при выживании плода Вмешательство в таких 
случаях подвергало бы ненужной опасности ЖИЗНЬ матери, 
Более того, когда беременная получает смертельные повреж- 
дения, плод в большинстве случаев рождается живым до ее 
смерти. Выживает ли ребенок впоследствии, зависит главным 
образом от степени его зрелости. В связи с этим мы рекомен- 
дуем прибегать к акушерскому вмешательству лишь в слу- 
чаях, когда у женщин с тяжелыми ожогами ВП триместре 
беременности развивается сепсис, гипотензия ИЛИ ГИПОкКсия 
иу которых при этом не произошло самопроизвольных родов. 
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Глава 8 


ПЕРЕЛОМЫ У БЕРЕМЕННЬ!Х 
7. Авиа ть, В. Зргавие, С. Е!-Кпоигц, Ю. Втапа 


Изменение центра тяжести, так же как и склонность 
К тошноте, утомляемость и ортостатические изменения можно 
считать факторами, увеличивающими риск возникновения пе. 
реломов у беременной. Однако обзор, выполненный хирурга- 
ми-ортопедами и радиологами из среднезападных штатов, по- 
казывает, что беременные подвергаются меньшей опасности 
получения травмы костей скелета, чем небеременные. Поиски 
сообщений о случаях, иллюстрирующих характер и степень 
серьезности переломов у беременных, позволили ВЫЯВИТЬ 
лишь небольшое число их, если учесть, что общее число 
беременных достаточно велик 


плода, по-видимому, не является фактором, предрас- 
щим к переломам. При исследовании заключитель- 


ти спины редко были свя- 
травмой. Большинство бере- 
етно подкравшие- 


. ый * сочетались с другими множественными 
°\ водном из упомянутых обзоров не бы 
ы | либо определенного места переломов 
\, _ дений, типичных только для беремен 
беременных переломы возникают, по. 
еже, чем В других группах ня. ие Г 
лее старой медицинской литературе содержатся о „> 
замедленное сращение переломов у беременных [Вис ыы 
1968], а в одном исследовании проведенном на жа 
указывалось на замедление сращения переломов в поздние | 
сроки беременности [ВисНзБаип 1970], клинический опыт | 
не подтверждает этих положений. | 


повреждениями. Ни 
ло выявлено ни какого. 
ни механизма повреж- 
тых. Таким образом, у 


С точки зрения общего лечения лечение переломов у бе- | 
ременных фактически ничем не отличается от обычно приня- 
того в практике травматологии. Оно должно обеспечивать | 
срастание кости и полное восстановление функции органа. | 


Могут возникнуть такие ситуации, когда беременность заста- 
вит предпочесть один метод лечения другому. В таком слу- 
чае выбор обычно основывается на том, что учитывают, при 
каком методе лечения будет наименьшая вероятность разви- 
тия осложнений, представляющих опасность для беременной. 

Далее в настоящей главе будет проведено обсуждение на- 
шего подхода к лечению обычных переломов у беременных. 
Будет ли лечение оптимальным, зависит от возможности про- 
ведения современной консультации хирургом-ортопедом. 


мг позвоночник 


_ Несмотря на то что переломы позвоночника встречаются | 
редко, они обсуждаются в первую очередь, поскольку пред- | 
авляют наибольшую опасность для здоровья как матери, | 
и плода. 

Главной функцией позвоночника является обеспечение 
бильной, но подвижной защиты спинного мозга. Для того 
‘дать возможность туловищу делать повороты и изги- 


: з енья. Упру- 
звоночный столб разделен на костные зв 
ты - бкие связки и мышцы создают 


иски, ГИ у : ‹ 
вн р для защиты подвижного г 
“ и т, =: 


ствовать также скрытая нестабильность, п ПРОЯвляюц, 

только при определенных положен ях тела. Наприме ь. 
тяжелой дисторсии шейных позвонков достаточно азы 
мягких тканей, чтобы вызвать последующие неврологичьи 
нарушения, если положение шеи, при котором возникла к. 
стабильность, возобновится. Важно понять. ЧТо тяжелое г.“ 
тяжение связок со смещением позвонков после самопронь, 
Вольного их вправления в результате изменения положения 
шеи может остаться невыявленным, если во ‚Время проведь 
ния обычных рентгенологических исследований не будет обна. 
ружено деформации шейного отдела по звоночника. Успешному 
лечению таких повреждений способствует раннее их ВЫЯВЛе. 
ние, особенно до родов. Раннее же выявление зависит от ВВе. 
дения в обычную практику обязательного рентгенологическо. 
Го исследования поврежденного отдела позвоночника при дви- 
жениях даже в тех случаях, когда отсутствуют отклонения 


от нормы на рентгенограммах, снятых в обычном положении 
больной. 


Шейный отдел позвоночника 


Шейный отдел позвоночника является самой ПОДВИЖНОЙ и 
го относительно 


, й екциях и при открытом рте, 
ы при положении больной лежа на спи- 
‘иного отдела позвоночника (Су—Суп и 
всего и должна быть внимательно 
нои, находящейся в поло- 

ики шейного отдела 

‘согнутом, так и ра- 


и 
Ах рис. 24. Скрытая неста- 
3 № бильность шейного отде- 
№ \ ла позвоночника часто 
кА наблюдается при повреж- 
дениях, получаемых в ре- 
\, зультате неестественного 
сгибания и отведения шеи 
в сторону, вызывающих 
растяжение задней связ- 
ки позвоночника. Для 
выявления этой патоло- 
гии необходимо — полу- 
а \ чить рентгенограммы в 
Л боковой проекции как 
ь при согнутом, так и разо- 
ни | гнутом положении шеи. 
вт 1, Необычно высокая сте- 
о пень сгибания и смеще- 
‘ ние одного позвонка на 
Е другой (как это видно 
на снимке относительно 
позвонков Су и Су) ука- 
зывает на подобную па- 
тологию. 
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Рис. 25. Компрессионные 
переломы шейного отде. 
ла позвоночника опреде. 
тяются на рентгенограм. 
когда разница в вы. 
края тел позвонков 
шает 3 мм Виден 
нарост на зад. 

‚роне позвонка, об. 
ШИИСЯ В резуль- 
зреждения, полу. 

2 года назад, 


‘ограничивать движения шеи. В связи с этим его используют 
главным образом при растяжениях мыши. 

инически нестабильный перелом шейного отдела позво- 

чника требует максимального внимания. Самым важным 

пр тборе метода лечения больных с переломом шейного 

Звоночника является надежда на самостоятельное 

ние повреждения без хирургической фиксации ме- 

При подобно пери беременность редко 


‚во внимание как ктор, определяющий выбор 
`НЕ вихи суст переломы с расхождением 
поврежд. провождающиеся невро- 

ГИ лучше всего лечить, 

фи о до родов. В большинстве 

бы дать возможность больной попра 


Ё 


| Рис. 26. Шейные подпорки 

№ \ эффективны в большинстве 

\ случаев повреждения шеи, 

ч м если рентгенограммы, вы- 

м полненные в сагиттальной 

мох | проекции, подтверждают 

\, стабильную фиксацию шей 

\, } ного отдела позвоночника 

у} А Брюшная часть подпорки 

м \ может быть подогнана в со 

у ответствии с увеличивающи 

мися размерами живота во 

Пи 1 триместрах бер 
менности. 


образом, подпорки подходят в большинстве случаев для ле- 
чения повреждений шейного отдела, если фиксация его обес- 


ходим, жний край гип- 
ации необходимо, чтобы нижни 
с! тал подвздошного гребн ‚ Даже при 


ко 


“Рис. 27. Переломы зубови 
_ всего видны на рентгеног 
‚ на томограммах (Б). См 


дного отростка 1] шейного позвонка лучше 
рамме, выполненной при открытом рте (А) и 
ещение позвонков и нестабильность позвоноч- 
‘’ можно выявить на рентгенограммах, выполненных в боковой про- 
° Секции при согнутом и разогнутом положениях шеи (В). 


рис. 28. Гипсовый корсет Ми 
нервы дает возможность неоп. 
ативным путем достигнут: 
максимальной — иммобилизапин 
при значительной нестабильн 
сти комплекса Сл, и возникаю 
щей при переломах зубови НО 
го отростка И шейного позвон 
ка. Повязка на голове пред. 
вращает вращательные движ 
ния шеи. Прикрепление коль- 
цевидного фиксирующего уст. 
ройства к этому гипсовому кор 
сету позволило бы — добиться 
еще более надежной стабилиза 
ции позвоночника 


ка корсета, прилегающая к животу, может оказаться непрак- 
тичной, если повреждение произошло до того, как живот зна- 
ьно увеличился в размерах, потому что в этом случае 
_до окончания беременности потребуется менять корсет много- 
тно. Также весьма вероятно, что у женщин с определен- 
т том телосложения выступающий вперед живот может 
< чаложению гипсового корсета в любой период бе- 
поскольку в этом случае окажется невозможным 

орсет до подвздошного гребня, использовав гре- 
ы. В такой ситуации можно применить 
ночника во время родов; однако, если время 
тительней произвести хирургическую фик- 
ическо ой и пересадка 


иммобилизована, может произойти полный разрыв а 
бильного позвоночника без появлен _каких-л :бо предупрех 
дающих симптомов. \М Ве с сотр. (1° показали, что в эк. 
перименте при поочередном  рассечен ИЧНЫХ связок 
вплоть до внезапного полного разрыва позвоночника наблю. 
даются лишь незначительные, медленно нарастающие откло- 
нения движения шеи от нормы. При значительной степени не. 
стабильности позвоночника в месте пере следует предви. 
деть трудности, которые могут возникнуть при естественных 
родах, и рассмотреть целесообразность вы 
«сечения. 


‚ния кесарева 


Пояснично-грудной отдел позвоночника 


К счастью, в большинстве случаев переломы в этом отде- 
‚ле позвоночника также стабильны и требуют ТОЛЬКО СИМпТо- 
матического лечения. Самым распространенным видом пере- 
лома является клинообразный компрессионный перелом, ко- 
торый локализуется между Тю и [.› (рис. 29). Обычно такие 
переломы стабильны как с неврологической точки зрения, так 
И В отношении архитектуры позвоночника. Частым осложне- 
нием в этом случае является сопутствующая рефлекторная 
кишечная непроходимость. До возобновления перистальтики 
кишечника необходимо проводить внутривенное вливание 
жидкостей и отсасывание желудочного содержимого с по- 
мощью зонда, введенного через нос. Через 4—5 дней после 
получения повреждения больная обычно чувствует себя до- 
‹статочно хорошо, чтобы быть в состоянии встать и произво- 
дить некоторые движения в постели. После этого можно на- 
чинать хождение с помощью костылей. Обычно для обеспе- 
: ения перелома нет необходимости в наружной 

‘но появления чувства полного комфорта у больной 
жидать ранее чем через 3—6 нед после перелома. 
ожет оказаться полезной гиперэкстензионная под- 
Те хеН, если ее удастся модифициро- 
чтобы приспособить к выступающему 


режим может быть рекомен- 
я облегчения болей. Использо- 
‹ и раннее хождение помогают 
бращение на уровне нормы и 
проведения антикоагуляцион- 


Рис. 29. Клинообразный компрессионный перелом пояснично-грудного от- 
дер С дела позвоночника, происшедший при падении пострадавшей на ягодицы, 
Жим м что вызвало сгибательно-компрессионное повреждение. 


ствует 98 


цией, если приближается день родов. Можно ожидать, что 
сильные сокращения мышц во время родов усилят неврологи- 
ческие нарушения. 


з _ Пояснично-крестцовый отдел позвоночника 


ЗИ: Переломы пояснично-крестцового отдела позвоночника и 
_ Костей таза в детородном возрасте часто являются результа- 
_ Том тяжелой травмы, полученной при дорожно-транспортном 
_ Происшествии, при котором жертвой может оказаться как 
водитель, так и пешеход. Такие повреждения имеют особое 
чение, - становятся беременные, потому 


| 
} 


зевыя «случайный» перелом в результате повреждения, 
- ам ремнем безопасности. Следует предположить не- 
я и тяжелые повреждения мягких тканей живота. 


п. 
18 ДЕЛ 
ность, На 


ге, [ 
матке, 
ныху 
ЩИХ 


режу 
б 


Рис. 31. Фиксирующее устройство на поворотном станке Роз{ег составлено 

из отдельных полос со скобами, что позволяет легко «подогнать» поверх- 

ность, на которой лежит пострадавшая, к контурам выступающего вперед 
живота, даже если она лежит лицом вниз. 


м 


тей, 1975]. С точки зрения выживаемости плод, находясь в 
атке, находится, по-видимому, в исключительно благоприят- 
‘словиях. Мы не смогли найти сведений, свидетельствую- 
гибели плода у беременной с множественными по- 
ями. Однако если силы, вызывающие повреждения, 

очно большими, то плод также может постра- 

ность повреждения плода можно оценить, опре- 

ь тяжести переломов и величины сил, необходи- 


ения (рис. 30).  паыенмо 
ьными переломами следует поместить 
обы обеспечить защиту нестабильно- 


в то время, когда больной будут из- 
предотвращения возникновения про 
ь 1 кон’ с 


шения лордоза позволит поместить больную на об 


|1 г ё ЫЧН 
И вать и, возможно, даже рекомендовать ей начать хо Кро 
ПИ Оперативное вмешательство при параплегии Желат 
ИТ в тех случаях, когда требуется восстановить стабил ЛЬ 
НЕЙ позвоночного столба. Если роды ожидаются Вскоре после № 


й | счастного случая, то следует рассмотреть вопрос о в Не 
УЖ нии хирургической фиксации позвоноч: ика при условии . 
| общее состояние пострадавшей позволит ей перенести по а 
| ную операцию. При естественных рода; ‹ 


! значение имеет стабильность позвоночника. Е 
| достичь стабильности позвоночника ло род 
альтернативы следует рассмотреть вопрос о 
| 


‚› ТО в качество 


кесаревом сечь. 
ИИ нии для избежания еще большего повреждения позвоночника 
| в результате сильных мышечных сокращений в последних 
И стадиях родов. 
ИИ 
| ТАЗ 
ИИ 


наиболее рас- 
арушают ста- 


, 
обедренного суставов предраспола- 
енном периоде травматического де- 


переломы костей таза требуют только симп- 
лечения и успешно срастаются в течение 6 нед. 
бковой и седалищной костей, возникшие 
сти, не служат противопоказанием 


‚Для облегчения чрезвычайно силь- 
необходимо применить по 
ию. Переломы в‹ лобковой 

сопутствующих по- 
‚ При гема- 


ера в моченспуска- 


Рис. 32. Нестабильность таза имеет место при переломе, приводящем к на- 
рушению непрерывности передачи нагрузки массы тела от позвоночника к 
нижним конечностям. В данном случае — двусторонняя нестабильность, по- 
<кольку отмечается расхождение костей лонного сочленения и крестцово- 
подвздошного сустава справа. Несмотря на переломы ветви седалищной 
кости слева, эта сторона станет стабильной, как только будет вправлен вы- 
вих левого бедра. В связи с тяжестью полученных повреждений и затруд- 
нениями, возникшими при введении катетера в мочеиспускательный канал, 
были выполнены ретроградная цистография и внутривенная пиелография. 


ода. Сопутствующее повреж- 
ом пространстве в этом слу- 
к правило, следует ожидать 
а в результате забрюшинно- 


сти к гибели матери и(или) пл 
Дение мягких тканей в залобков 
№ очень велико. При этом, ка 


звития гиповолемического шок 
1975]. Нередко в таких случаях про- 


ъемов крови, особенно если при пере- 
ается крыло подвздошной 
сти. При проведении о диагностической пары > — 
ет пытаться проникнуть В полость таза тольк 

к кровотечения, что приве- 


Рис. 33. Значитель 
при тяжелом пов 


шееся 
ное расхождение лонного сочленения, о было 
реждении таза (А). Сближение лонных омощью Ме- 
(ВВ) путем фиксации подвздошной кости с ре наружно- 
ога] фиксатора, снабженного резьбой и река Седаг Ва- 
<сионного аппарата. (Соицезу оЁ Пг. Латез Тигпег, 
р!@з, Та). 


о компре 


с 


Рис. 33 (продолжение). 


ке нарушения, возникающие в результа- 

и дения поясничного сплетения. 

а нестабильности костей таза вправление фрагмента 

ы о кольца часто можно осуществить путем приложения 

к. нно действующих сил, создаваемых с помощью скелет- 
о вытяжения. Можно ввести металлический фиксатор, 


и олаюабажный З{ейипапп, в дистальный конец бедренной 
г” расположенной на той же стороне, что и нестабильный 
рагмент тазового кольца, и оставить его там на 4—12 нед 


(рис. 33). Следует иметь в виду, что вполне вероятно разви- 
когда фрагменты 


тие пролежней при этом ‘методе лечения, 
ь нестабильны из-за сильных жк но 
роте тела больной. Для того что ы избежать этого, 

2 о ч следует. оворачивать понемногу (т.е. 

—40°). Для кост- 


Через 2—3 нед, необходимые для начального заживлени 
повреждений мягких тканей, уже можно проводить роды 


естественным путем, даже если перелох 
очень тяжелыми и больная находится 
при этом отсутствует опасность развит 
тельных повреждений мягких тканей. В 
сечение дает мало преимуществ, так 


увеличивается вероятность р азвития 


костей таза были 
ытяжении грузом, 
торных значи. 
‘лучае кесарево 
го выполнении 
онных ослож 


нений. 1 

В случаях, когда плод пережил повреждения костей таза 
у матери и роды не ожидаются в олижаишие несколько ме- 
сяцев, можно использовать гипсовую «минико. видную по- 
вязку» независимо от того, оставлен мет ческий фиксатор 
в бедренной кости или же извлечен из нее. Этот метод обес- 
печивает большую подвижность, чем скелетное вытяжение, 
но может препятствовать хождению. В этом случае гипсовую 
повязку накладывают достаточно низко, чтобы оставить жи- 
вот свободным. 

В случаях, когда имеется значительное расхождение соч- 
ленения, остаточные болевые ощущения и инвалидность на- 
блюдаются редко, а окончательный функциональный резуль- 
тат лечения не обязательно зависит от анатомического вправ- 
ления или его отсутствия. Даже если врач считает, что наи- 
более эффективным методом лечения является иммобилиза- 
ция, может оказаться необходимым отказаться от нее, если 
возникнет необходимость в том, чтобы больная оставалась 
подвижной для проведения лечения дыхательных рас- 
стройств. Интересно, что у многих подобных больных проис- 
ходит самопроизвольное сближение лонных костей и ликвида- 


нения конфигурации тазового кольца могут влиять 
е естественных родов, если при этом происходит су- 

1 в полость таза. Хотя измерение размеров при 
енологических исследований часто может иметь 


рение стоит проводить для обнару- 
изменений конфигурации его после пе- 
к змеров входа в тазовую по- 

м использования полного 

, Нной. 


А, КОНЕЧНОСТИ 


ча 
\ Нижние конечности 


` Лежачее положение может ока 

‹ 1 ‹азаться Й 
х проблемой при лечении больной с перел Ти 
ах ея больной реломом ноги. Как и 


- шинство 
ь осложнений переломов ноги не обязательно отно ных 
. тся только 


к костномышечной системе. Жировая эмб 

шок и повреждения нервов также ми - р 
ное значение для состояния больной. Мн п В ЗА: 
план лечения, который дает возможность а а 
можно раньше. Следует сказать, что такого ЕЕ. и 
но достичь без хирургического вметадедей | Не р 
фекционные осложнения при переломах нижних ве = тей 
также представляют собой большую проблему. Как т 
переломах других отделов костного скелета при пе а 
нижней конечности выбор наиболее эффективного ИР 
ыы зависит от конкретного характера и локализации пе- 


Бедро 


Вывихи тазобедренного сустава. Вывихи и переломовы- 
вихи тазобедренного сустава обычно являются результатом 
падения с высоты или несчастного случая при дорожно-транс- 
портном происшествии. Примерно в 90% случаев вывихов 
тазобедренного сустава смещение кости происходит кзади; 
при этом пострадавший принимает характерную позу: тело 
согнуто, бедро подтянуто к средней линии тела и повер- 

внутрь. Сочетанный перелом вертлужной впадины м0- 
. ить важным фактором при выборе метода лечения 


аи переломовы 
ь мг 


ходимо произвести открытое не вывиха в внут 
о орала в УЮ оставляют ва 
стельном режиме в течение 3—6 нед, по происшествии № 
рых ей рекомендуют ходить, пользуясь КоСтылями, если то | 
ко не возникнут какие-либо обстоятельства, препятствующие 
этому. Ни беременность, ни приближение родов не долж 
служить основанием в таких случаях для изменения Методики 
лечения. } 

Основным осложнением при вывихе бедра в тазобедреннои 
суставе является асептический некроз, который может не да 
вать видимых проявлений в течение многих месяцев или даже 
лет после повреждения. Асептический некроз развивается 
в 10—40% случаев переломовывихов тазобедренного сустава, 
Если в ближайшее время после получения травмы ожидаются 
роды, то необходимо произвести внутреннюю фиксацию места 
перелома или кесарево сечение. При простых вывихах без пе. 
релома прогноз положительный, если не разовьется асептиче. 
ский некроз. Однако при переломовывихах частым после) 
вием травмы является развитие дегенеративных изменений 8 
суставе вследствие перелома вертлужной впадины. Предска- 
зывать исход в этом случае нужно довольно осторожно. 


Перелом головки и шейки бедренной кости. Частыми ос- 


ложнениями переломов го 
ляются бессосудистый 
[АЪнев, Мет ет, 


ловки и шейки бедренной кости яв- 


ращению 
акого типа переломы обычно 


тела бедрен- 

мужчин, чем 

ом падения с 

или дорожно- 

реждения иногда соче- 

рвных стволов или кровеносных 

ительно в 10—12% случаев бывают откры- 
„ может быть довольно значительной и при 
случае в мягкие ткани, окружаю- 

, может излиться несколько лит- 


ъ) 


ь м м м и. 34. Использование 
“Ам, И Кх и" ких ГИПСОВЫХ ПОВЯ- 
Че, № является альтерна- 


т ым \ААиюой при решении во- 
а ь , о методе фиксации 
рр 7 № ти переломах тел бед- 


р ы и, ой и большеберцо- 


Г 2ы 


жен, если близок срок родов, поскольку при этом не- 
полноценная подготовка промежности к ним. 
зможно наложить высокую гипсовую 
ить альтернативный метод лечения, 
е места перелома вводят спицы и 
гипсовой отливкой. Эти спицы че- 
них накладывают обычную 


р у № и В. 
Ме о №, вой костей (скелетное 
Нек ЯЦь м вытяжение или хирурги- 
6. роз т ых ческий метод). 
ох м а 
Раву те № 
жж Ч» у 1% 
Фик. а 
ых Вы “аци, и. 
Зов ЗИхад № 
ется к 
Частых Сеть, 
ВНЫх ве 1. 
падины С 
0 Ро 
ыы Торожно ь 
Г Часть [ 
ренной КОСТИ я 
К несращено 
реломы оби 
нутренней би: 
е частичная #1. 
‚ быть сдемни 
: Если ги 
: теда бедре псовая повязка наложена правильно, то расса- | 
мужи Г ыы костных фрагментов не должно ИН При | 
пад ырехсторонней гипсовой повязке в виде муфты, которая 
го 10 = необходима для предотвращения вращательных движений в 
ИЛИ | _тазо бедренном суставе, пострадавшая может ощущать неко- 
| еудобство в области промежности. Этот фактор осо- | 


ором выше и ниж 
г их между собой 
‘удаляют и вместо 
едренной кости является одним из 


й, то наиболее пр ым 
`й период посл ав- 


иммобилизацией отломков. Как и перелом 


реломы бедренной кости часто являются 
лой травмы. В связи с этим чрезвычаино 
диагностика и лечение жировой эмоолии, и 
вследствие кровопотери, и возмо? 

стволов. В тех случаях, когда п 


Ы 


на ноги, 


тивном случае резко возрастает 
ричной пневмонии. В зависимости от метод 


ная может начать ходить приблизительно че 


Во многих травматологических центрах м 


вправление отломков бедренной кости с посл 


ренней фиксацией является единственным ъ 
Этот метод приемлем в ранних стадиях 
условии, что пострадавшая трезво относится 
несращения перелома и опасности, связан 
обезболивающих препаратов. Независимо 


зуют для лечения фиксирующие пластины, в 


в канал бедренной кости или накладывают 


вероятность гибели от 


бе 


костей 1 


Результатом 


важны 


т 


ется 


( 

г Небу. 

поскольку В Про 
В 


а лечения боль, 
рез 6 нед. 

ира оперативно» 
тедующей ВНУ1. 
етодом лечения, 
эеменности при 
к возможности 
ой с введением 
т того, исполь. 
водят стержень 
высокую гипсо- 


Н 
( 


вую повязку, конечной целью является стабильное вправле- 
ние перелома, позволяющее больной начать ходить в ранние 
сроки после получения повреждения и обеспечивающее дос- 
таточный объем движений в тазобедренном 


суставе до мо- 


мента сращения перелома. Время, необходимое для сраще- 


ния перелома, варьирует от 10 до 20 нед. 
Основными осложнениями при переломах тела бедренной 
кости являются неправильное сращение кости и полное не- 
сращение. Число случаев несрастания составляет почти 5%. 
Неправильное срастание кости происходит также у 5—10% 
больных, что приводит к чрезмерному укорочению конечно- 
сти, искажению вращательного движения в тазобедренном 
суставе или срастанию отломков под большим углом. Мо- 
жет также возникнуть ограниченная подвижность в колен- 
ставе особенно если перелом произошел рядом с ним. 
между четырехглавой мышцей и костной 

АНОИ Из основных причин ограниченного 

ии разгибательной мышцы конечно- 

гипсовой повязки, по-видимому, 

оторые из этих проблем, особенно 

ого движения конечности и несра- 


‚ переломы , 1 иног гда 


со- 


Рис. 35. Надмыщелковый перелом 
бедренной кости: сгибание дис- 
тального фрагмента кости в ре- 
зультате натяжения икроножной | 

МЫШЦЫ. 


ния отломков, а также прохождением через сустав линии 
перелома. При переломах, не затрагивающих сустав, обычно 
можно применять сочетание вытяжения и наложения высокой 
гипсовой повязки. Переломы, при которых повреждается су- 
став и происходит значительное смещение отломков, к 
требуют внутренней не Время срастания таких пер 
Ломов варьирует от 10 до 16 нед. 

р алое несращения надмыщелковых и пе. 
ковых переломов относительно невелико и прогой ее 
благоприятным, если повреждение не ть —й та 
В последнем случае основным ранним слоя т 
_ ся ригидность сустава. К поздним осложнен 


па ющегося результатом. 
вного артрита, явля 
м" О НЬНОЙ и суставных поверхностей. 
гравмы и окончат У женщин, находящих-. 
4 й 


Переломы большеберцовой кости. 
в детородном возрасте, пер 
сти (рис. 36) часто 


вн 


— 


= 
5 
а 
= 


длительн 
ваться п 
вов, (0ч 


с поднил 
чения п 
ВИТИЯ т| 

Дру 


перелом 


врежденных мягких тканей. 
тела большеберцовой кости, 
ной репозиции отломков, выше и ниже места перелома могут 
быть введены спицы; после закрытого вправления отломков 
спицы соединяются между собой цилиндрической гипсовой 


При специфических переломах 
когда трудно достичь правиль- 


Я укорочение большеберцовой 
ся допустимым. Основным ос- 
ложнением закрытых перелом 


аких переломов у взрослых мо- 
жет потребоваться 6—19 мес 

При таких переломах отломки чаще всего фиксируют, 
накладывая высокую повязку, сочетающуюся с вгипсован- 
ным стременем. Впоследствии ее заменяют укороченной гип- 
С зкой. Пострадавшим обычно разрешают ходить 
их БЕТ: у и 


аа 


, 
| 


без нагрузки на поврежденн 


ленного времени переводят ` р к: истечении опреде- 
а затем полной нагрузкой ва в с частичной, 
обычным методом лечения больных с Е: настоящее время 
типа является наложение на ГОлеНь ООО ‚ такого 
ки, Петорую по прошествии нескольких ДЕЯ ли ном 
мают и накладывают специальную  Уковоненя и недель сни- 
повязку, называемую шар: я х ую тю 


рнирн позволяющей п 
. Е Зво. роизводия 
О онечность, создаваемую силой а ‚т 
при ходьбе. Этот тип повязки ‘легко формируется вокруг про- 
ксимального конца оольшеберцовой | Е", 


3 кости и обеспечивает 
давление на отломки кости подобно воздействию гидроста- 
тической силы. Такие «шарнирные» гипсовые повязки до- 


пускают движения в коленном и даже 
вах в зависимости от особенностей 
тяжести начальных повреждений к моменту наложения 
«шарнирной» гипсовой повязки уже исчезает необходимость 
в иммобилизации коленного и голеностопного суставов в те- 
чение длительного времени. 

Необходимо поощрять пострадавших ежедневно зани- 
маться лечебной физкультурой, чтобы избежать слишком 
длительного периода реабилитации, который может потребо- 
ваться при развитии мышечной слабости и ригидности суста- 
вов. Сочетание упражнений, дающих нагрузку на мышцы, 
< подниманием конечности вверх в ранние сроки после полу- 
чения повреждений значительно снизит число случаев раз-- 
вития тромбофлебита и легочной эмболии. 

? ругие виды переломов нижней конечности. Другие виды 
переломов, относящиеся к стопе и голеностопному суставу, 
требуют специфического лечения, но беременность г ва, 
е ‘значительного влияния на методику лечения. Быполн 

’пражнений лечебной физкультуры и раннее начало 


голеностопном суста- 
ПОВЯЗКИ. Независимо от 


и поддер 
топный сустав. Пере. 
внешней лодыжек 

или же комби 


Рис. 37. Трехлодыжечный перелом в области левого голеностопного сустава 

В результате падения с лестницы-стремянки на ногу. При этом стопа вы- 

вернулась кнаружи и подвернулась. Анатомическое вправление отломков 

достигнуто путем открытого вправления и ношением в течении 3 мес высо- 

кой гипсовой повязки, наложенной на голень и снимающей при ходьбе на- 
грузку с ноги. 


лодыжки и воспрепятствовать вправлению отломков кости. 
Переломы заднего края большеберцовой кости часто сочета- 
ются с подвывихом таранной кости кзади относительно боль- 
шеберцовой кости, особенно если в перелом вовлечено более 
20—30% суставной поверхности, видимой на рентгенограм- 
ме, выполненной в боковой проекции. 

Переломы голеностопного сустава требуют точной репози- 
ции костных фрагментов и восстановления нормального 
заимного расположения таранной и большеберцовой костей 
суставе. При многих из подобных переломах голеностоп- 
става приемлемой репозиции отломков невозможно 
закрытым методом вправления, и Поэтому в. 
ДИ! ь в открытом вправлении отломков. р 


Рис. 38. Перелом шейки таранной кости с внутренней фиксацией, обеспечи- 
вающей нормальное анатомическое положение. 


переломах в этой области обычно требуется наложение гип- 
совой повязки на период 6—12 нед. 

Вероятно, наиболее серьезным осложнением таких пере- 
ломов является развитие вторичного дегенеративного артри- 
та, вызванного неправильным вправлением костных фраг- 
ментов, что препятствует восстановлению нормального ана- 
томического строения сустава. При переломах внутренней 
лодыжки число случаев несрастания составляет 15%. Однако 
исследование отдаленных результатов в большом числе слу- 
чаев несрастания внутренней лодыжки показывает, что обыч- 
но оно протекает бессимптомно. При более тяжелых повреж- 
дениях может развиться некоторая тугоподвижность в голе- 
ностопном суставе с необратимой потерей способности дви- 


жения. 
Таранная кость. Перел 


довольно редко, при этом о 
ее (рис. 38). В большинстве случа 


или совсем не происходит смещения 


омы таранной кости встречаются 
бычно происходит перелом шеики 
ев при таких переломах 
отломков или же наблю- 
иногда происходит вывих 


дается минимальное смещение их; 
голеностопного сустава, сустава, находящегося под таран- 
ной кост тах этих суставов одновременно. Эти выви- 


повреждениями мягких 


ной костью, или обоих эт 
‘сочетаются ©. другими 


тканей, за исключением тяжелых вывихов, когда Могу 
значительно повреждены связки голеностопного сустава ть 
другие окружающие мягкие ткани. | ИЗ 

При более распространенных повре ждениях таранной С 
ти — переломах без смещения отломков — обычно Накдаде 
вают на 3—6 нед укороченную гипсовую повязку на лен, 
не дающую возможность наступать на поврежденную на 
ность при ходьбе, с последующей заменой ее на гипсовую т 
вязку, позволяющую ходить; общий срок, необходимый ЛЯ 
срастания перелома, колеблется от 8 до 12 нед. При перело. 
мах с выраженным смещением отломков или с вывихом м. 
гут потребоваться открытое вправление отломков и внутрен. 
НЯЯ фиксация с последующим наложением гипсовой ПОВЯЗКИ 
на срок от 8 до 12 нед. 

Пяточная кость. Переломы пяточной кости являются 0т- 
носительно распространенными и обычно происходят в ре- 
зультате падения с высоты, когда падающий приземляется 
на пятки. Иногда такие переломы бывают двусторонними и 
часто сочетаются с компрессионным переломом поясничного 
отдела позвоночника, происходящим в результате резкого 
сгибания его вперед при приземлении падающего на пятки. 

При этих повреждениях довольно часто наблюдается 
сильный отек, являющийся результатом раздавливания мяг- 
ких тканей; для предотвращения отека важно держать ко- 
нечность приподнятой в течение первых 3—5 дней или более, 
Обычно такие переломы можно лечить без иммобилизации 
и, вероятно, добиться более полного восстановления всех 
функций конечности, если пострадавшая через несколько 
дней после повреждения начнет сгибать стопу вверх и вниз 
и поворачивать ее внутрь и наружу. После ‘начального пе- 
риода лечения, когда конечность должна находиться в при- 
поднятом положении, пострадавшим можно разрешить дви- 
гаться с костылями без нагрузки на поврежденную конеч- 
ность (или, при хорошей переносимости, с нагрузкой) или 
наложить укороченную гипсовую повязку на голень на не- 

При раздробленных переломах, затрагиваю- 
поверхность, не рекомендуется длительная 
ри помощи гипсовой повязки, так как это, 
увеличивает длительность состояния отечности 


но колеблется от 8 до 10 нед, хотя 
ий мягких тканей может потребо- 


пяточной ко- 
ь оз бла- 


Рис. 39. Последовательно выполненные рентгенограммы «маршировочного» 

перелома в период срастания: образование костной мозоли через 6 нед по- 

сле перелома (в центре), которую ошибочно можно принять за остеогенную 
периостальную саркому. 


отеком и сниженной функцией конечности. Это особенно 
часто происходит при двусторонних переломах. Переломы, 
затрагивающие подтаранный сустав, часто сопровождаются 


я короткой 
‘называют переломом т 
ючается в сильном "ить читы 
сокращением короткой м 
с; ‘стопу наружу. Об 


В большинстве случаев перелом плюсневых костей, в том 
числе переломы основания У плюсневой кости, можно лечит, 
симптоматически путем профилактики развития отека и Хож. 
дения на костылях, а затем, при хорошей переносимости, 
наложением на голень укороченной гипсовой повязки, не 
препятствующей ходьбе. Эти переломы обычно срастаются 
через 6—10 нед, но период иммобилизации не должен быть 
столь длительным. При переломах основания \ плюсневой 
кости чувство дискомфорта часто сохраняется в течение мно- 
гих недель. 

Фаланги. Переломы фаланг пальцев ноги очень распро- 
странены и обычно являются результатом того, что человек 
споткнулся о твердую поверхность. 

Эти повреждения в большинстве случаев подлежат симп- 
томатическому лечению, которое заключается в приподнима- 
НИИ стопы и иммобилизации сломанного пальца путем при- 
бинтовывания его к соседнему. Такие переломы срастаются 
обычно в течение 3—6 нед, и осложнения наблюдаются ред- 
ко, если только перелом не является открытым. 


Верхние конечности 


За некоторыми исключениями, переломы костей руки не 


влияют на течение беременности, а беременность не влияет 
на методику их лечения. Далее будут рассмотрены лишь не- 
сколько специфических переломов. 

Поскольку осложнения переломов костей руки более за- 
метны, важно, чтобы врач и пострадавшая были осведомле- 
ые могут возникнуть. Часто при пере- 
не удается избежать (и с этим прихо- 
астания костей под небольшим углом 
щения одного конца кости относитель- 
при которых страдает сустав, могут 
к развитию ригидности и артрита. Ригидность мо- 
иться и в суставах, расположенных близко к месту 
льтате иммобилизации. Она обычно бывает 
ко при переломах костей руки может остать- 
” састичная ригидность суставов. При любом 
‚ лечения которого необходимо введение спиц 

‚вправление отломков с последующей вн. 

ота вс овения ригидности ^ 

ми 


6 


скольку для этого необходим 
ция и движение в суставах. Ме . иммобилиза- 
висимости от места перел 
конечности ивляется более важной задачей 
анатомическое положение (например, при вколоченном пере- 

ломе шейки плеча), предпочтение отдают движ Е 
к к 7 жениям в су- 

ставе, а не иммобилизации перелома. 
Перелом тела плечевой кости. Этот ви 
венный, доставляющий специфические страдания для бере- 
менной (рис. 40). Он происходит в результате падения на 
вытянутую руку или в результате нанесения травмы непо- 
средственно в верхнюю часть руки. При непосредственной 
травме образуется оскольчатый или поперечный перелом. 
При непрямой травме происходит спиральный или косой пе- 
релом плечевой кости. Перелом средней части тела плече- 
вой кости может также сопровождаться параличом лучевого 
нерва. Закрытые переломы плечевой кости и сопровождаю- 
щий их паралич лучевого нерва, являющийся обычно резуль- 
татом контузии нерва, вызывают физиологическую блокаду 
конечности. В 90% подобных случаев паралич лучевого нер- 
ва со временем исчезнет. В связи с этим сначала такой пере- 
лом тела плечевой кости следует вести так же, как перелом, 
при котором отсутствуют неврологические осложнения. Обыч- 
ное лечение при переломе тела плечевой кости у беременной 
или небеременной женщины заключается в наложении гип- 
совой повязки на верхнюю часть руки и подвешивании ее. 
Это высокая плечевая гипсовая повязка, которую наклады- 
_ вают при положении руки, согнутой в локтевом суставе под 
лом 90°, когда предплечье находится в среднефизиологиче- 
положении. После этого формируют гипсовую петлю и 
тье для подвешивания конечности на шее при помои 
чной повязки. Эта гипсовая повязка не имеет под: 
_в области локтевого сустава, и поэтому масса по- 
зывает вытяжение костных фрагментов и их пра 
р вт 9: р у авильно 
[Л чтобы эта повязка пр. 

ня ча больной до 


функции 
чем правильное 


д перелома единст- 


д е ходит, Пере 
Е ` л рр 
хоДимо ИММобу. 

при помощи 


ВЫТЯ жения 


сп спицу, предло- 
кенн\ шптапп, вве. 
денную в проксимальный 
отдел локтевой кости. Не 
срастается перелом ред- 
ко, если только не пред- 
принимались попытки вы- 
полнения открытого 
вправления и внутренней 


фиксации. Перелом обыч- 
но срастается достаточно 
хорошо, так что через 
8 нед гипсовую повязку 
можно снять. Первыми 
признаками регенерации мышц предплечья являются сокра- 
щения плечелучевой мышцы. Если к моменту снятия гипсо- 
вой повязки отсутствуют признаки восстановления функции 
плечелучевой мышцы, то тщательные электромиографиче- 
ские исследования прогрессирования и локализации места 
прекращения проводимости в нервном стволе помогут ре 


рить вопрос о том, требуется ли исследование  лучевого 
нерва. 


Переломы запястья и 
не вносят изменений вт 


кисти руки. Хотя такие переломы и 
нося’ ечении беременности, нам кажется, 
что два вида их, очевидно, чаще встречаются у женщин, на- 
ходящихся в ПТ триместре беременности, физически актив- 
ных, но до некоторой степени неловких. Перелом лучевой 
я в типичном месте — наиболее распространенный вид 
а запястья у взрослых. Он происходит в результате 

: вытянутую руку при сгибании запястья назад и 
№: момент падения на руку. При ведении таких 
молодой женщины очень важно в начальный 

: й анатомической репозиции от- 
ьзуют вгипсованные, металли- 
ошряются, но им- 
срастания кости в 


хит п 


чб а | А 
ох 
\\ рис. 41. Перелом ладьевидной 


кости. 


месте перелома. Исполь- 
зование скелетной фик- 
сации дает возможность 
избежать положения ру- 
ки с чрезмерным локте- 
вым сгибанием кисти, не- 
обходимого при наложе- 
НИИ ГИПСОВОЙ Повязки. 
Переломы — ладьевид- 
ной кости (рис. 41) на- 
блюдают в большинстве 
случаев у молодых, здо- 
ровых и атлетически сло- 
женных мужчин и жен- 
щин, у которых при па- 
дении или ударе проис- 
ходит принудительное 
сгибание ладони назад с 
одновременным сгибани- 
ем в сторону лучевой ко- 
сти. При исследовании у 


пострадавших выявляются болезненность в области анато- 
мической табакерки, и ограниченные сгибания ладони кзади, 


и отведение кисти в сторону лучевой кости. Во всех случаях, 
необходимо выпол- 


мах сразу посл 


` могут ср 
е в 


дствие исчезновения отека в 


поставлен ра 
пой аться в течение 


растание кос 
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м Глава 9 


ПРОФЕ 
С \ В ВРЕДНОСТИ 
© } | Корег{ В. \аНасе, Уа1ене А. Мак 
Ак 
ы В настоящей главе рассматриваются уже выявленные и 


потенциальные медицинские проблемы, связанные с беремен- 
ностью на производстве. В ней описаны положение беремен- 
ной на современном производстве, основные виды опасностей, 
связанных с профессией, дан обзор известных и потенциаль- 
ных профессиональных опасностей для работающих беремен- 
ных и их плодов, специфических факторов и рабочего места, 
представляющих интерес с рассматриваемой точки зрения. 
Кроме того, рассмотрены профессиональные возможности 
работающих беременных и вопрос о взаимоотношениях меж- 
ду врачом, наблюдающим за беременной, и администрацией 
предприятия. Многие вопросы, связанные с опасностями, 
обусловленными конкретными условиями на рабочем месте, 
еще только предстоит выяснить. Считается, что беременная 
заслуживает того, чтобы иметь возможность — и имеет же 
лание — продолжать работу до тех пор, пока она в состоя- 
нии делать это, не подвергая чрезмерной опасности себя, 
плод и окружающих ее людей. В настоящей главе не рас- 
сматриваются юридические, административные, финансовые 
вопросы, а также гражданские права беременных работаю- 
щих и вопросы, связанные с оплатой труда по листкам не- 
трудоспособности, несмотря на то что они, возможно, имеют 
столь же важное значение с медицинской точки зрения. 


ув 


ВОДСТВЕ 


ЖЕНЩИНА НА ПРОИЗ 
а по работающих 2 


риод между 1950 и 1977 г. 
д межу 1950 и 1977 


относящиеся к этим возрастным группам, составили 4 
отношению к общему числу расотающих женщин. 

По данным национального обозрения увеличения 
ГО. $. ОерагыпепЕ оЁ Неа, Е4исаНоп апа \еНаге, 
было подсчитано, что из 3034 000 женщин, Родивших ж 
младенцев за период 12 мес в 1972—1973 г. 41,5% рабо 
Это указывает на важность вопроса в | гношении опасностей, 
связанных с профессией и условиями работы. Число ке 
женщин составило около 8,8% от общего числа 14 357 000 
мужних женщин, находившихся в детородном возрасте 
ботавших в это время. Более 53% работ ающих беременных 
находились в возрасте от 15 до 24 лет. Цветные женщины 
составляли 16,14 от общего числа женщин, работавших во 
время беременности. Кроме того, число нежеланных детей 
было несколько выше у женщин, работавших полный Рабо- 
чий день, по сравнению с неработающими женщинами (15,1% 
и 12,3% соответственно). Из замужних женщин работающие 
планировали родить в будущем меныше детей, чем нерабо- 
тающие. Через 4 мес после родов к работе приступило 25% 
женщин, работавших во время беременности, Через 1 годе 
50%. 

В табл. 22 представлены число и процентное распределе- 
ние работающих женщин по основным профессиональным 


группам (данные на ноябрь 1977 г.). Более 3/5 (64%) из чис- 
ла этих женщин являлись служащими («белые воротнички»). 
Около 1/; (21%) женщин работали в сфере обслуживания, 


Таблица 22. Распределение работающих женщин в возрасте 16 лет 
и старше по основным профессиональным группам 


(ноябрь 1977 г.) 


4 Распределе- 
Основная профессиональная группа Число, тыс. | ние по груп- 


пам, % 


ы с высшим и средним Образова- 
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— © <> > 
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(= 
=ло 
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%. | а ааа 
о 


к _ : 
С в 15% — на производстве («голубые воротнички» 
94ф были заняты в сельском хозяйстве = д. 
т, \ ся в противоречии с данными `о о № о 
} процентном распреде, 
” | | по профессиям работающих мужчин, из корИ 41 ‚ — 
® ляли служащие и около половины (46%) были ве че 
м производстве («голубые воротнички»). ь р 
ния _ а 9% работающих мужчин, а в сельском хо- 
м зяйстве 4% [Ч. $. Перагётеп! о! Г.аБог, 1977]. ь 


В сфере обслужива- 


у 
н ть ОПАСНЫЕ ВИДЫ ПРОФЕССИЙ 
о 


Перспективы для беременной, занятой в таких сферах 
трудовой деятельности, в которых отмечаются наиболее вы- 
сокие травматизм, заболеваемость и наибольшее число дней 
нетрудоспособности, должны повысить бдительность врача 
и заставить его навести более подробные справки об усло- 
виях работы беременной. Данные о травматизме и заболе- 


Таблица 23. Коэффициент производственного травматизма 
и профессиональных заболеваний у занятых в разных 
сферах трудовой деятельности (1974)! 


Коэффициент производственного травма- 
тизма и профессиональных заболеваний 
(на 100 рабочих)? 


Число слу- Несмертель- 
Общее чис- чаев с по- ные случаи 
ло случаез терей рабэ- без потери 


чих дней рабочих дней 


Отравления 


Респираторные з 
вания, вызван 
ствием токсиче‹ 
агентов 
Заболевания, бвяза| 
< повторной трав 


ваемости, приведенные в табл. 93, свидетельствуют в боль- 
шей степени об опасности, угрожающей женщине. чем плоду. 
В 1974 г. наиболее высокий коэффициент производственного 


травматизма и заболеваемости отмечался на строительстве, 
в промышленном производстве, а также на транспорте и в 
коммунальном хозяйстве. В этих сферах трудовой деятельно- 
сти было занято 45% всех работающих мужчин и 24% всех 
работающих женщин. Конечно, возможно, что женщинам, 
работающим в этих отраслях хозяйства, поручают менее 

м, но конкретные данные по 


щин, а именно в сфере об- 
ной торговле, отмечается 


всех профес- 
болезни; эта 


развитие хронических 
счет условий работы. 


“А | 


% 
д р 
м ПРОБЛЕМЫ, СВЯЗАННЫЕ С РОДОМ ЗАНЯ 
\ БЕРЕМЕННОЙ Фе = 


Факторы, влияющие на способность к воспроиз 
потомства и воздействующие в период бы. 
предшествующий зачатию 


Как уже было сказано, работающи б 

ое. отающие и неработающие жен- 
ЩИНЬ му тосятся к вопросу 0 том, стоит ли име 
детей и если стоит, то сколько. Такое различие во а 
может находить отражение в различном отношении к исполь. 


зованию противозачаточных средств и готовности женщины 

на медицинское прерывание беременности. Различные воздей- 

ствия факторов окружающей среды и факторов, связанных 

с родом занятий, могут изменить менструальный цикл жен- 

щины и ее способность к зачатию. В Восточной Европе бы- 

ла отмечена увеличенная частота возникновения полимено- 

в еи у женщин, работающих в химической промышленности 
оу еЁ а|., 1969]. Изменения функции яичников и коры 
надпочечников наблюдали у женщин, подвергавшихся в свя- 
зи с родом их деятельности воздействию хлорорганических 
пестицидов [В1ексвегтап, Шуша, 1972]. У женщин, подвер- 
гавшихся длительному воздействию сернистого углерода, мо- 
ет наблюдаться увеличение частоты обычных гинекологи- 
ких заболеваний [Е шКоуа её а|., 1973]; сообщалось о та- 
же влиянии хлорзамещенных углеводородов [Микваше- 
_`Уотоуауа, 1972]. Недавно было выдвинуто предположе- 
связи между воздействием 1,3-дихлорпропена и сни- 
м количества спермы [Сещег Гог П15еазе Сопёго|, 1978]. 
1 данные заставляют предполагать, что окружающая 
| еблагоприятно влиять на способность к вос- 
гически, так и физноло- 

'лодия необходимо об 


Это могло быть связано с низким жизненным уров 
вычайно плохими условиями в больницах и 
домашней обстановкой. Позднее П1аа вай 
обзор, в котором представил данные едований 
проведенных в период 1950—1960 гг. В одном 1х , 
дований были обнаружены повышенное ло случаев недо. 
ношенности, мертворождаемости и более высокая нео аталь. 
ная смертность детей у работающих же! ‚ ХОТЯ НИ один 
из видов работы, которую выполняли эти женщины, не был 
необычно тяжелым или опасным. В пяти других исследова. 
ниях провели наблюдение за женщинами, влияния за ТЯТОСТи 
Которых на частоту случаев недоношенности и пери! атальную 
смертность не было выявлено. В одном из этих исследований, 
по-видимому, включающем данные за год, полученные по 
всей территории США, была обнаружена более высокая час. 
тота случаев недоношенности у неработающих беременных. 
В настоящее время самым разумным, вероятно, будет сде- 
лать заключение, что хотя, по-видимому, не существует все- 
объемлющего выраженного неблагоприятного влияния ха- 
рактера работы женщины на исход беременности, несомнен- 
но, существует много специфических факторов, которые мо- 
гут способствовать возникновению подобных проблем; неко- 
торые из них будут обсуждены далее в настоящей главе. 

есмотря на то что большинство работающих беременных 


действию подобных факторов, 
женщин, 


ем, чрь 
опр 
уб. 


З. 
(Яной 


иссле. 


вызывают 


исследова- 
ода и проявлять повышенное внимание к вопро- 


абот беременных со стороны обслуживаю- 


мутагенез и канцерогенез. Различные факто- 
(физические, химические или психологи- 
неблагоприятное воздействие как 
зультате включения разно- 

мов. Воздействия эти раз- 

од развит: врожден- 

р: р возрасте, 

кие нару- 


\ К Г _ 


0 ‹ предшественник бе 
“. № АА дяших пр КОВ и субстратов биосин 
А источников энергии, ингибиция Ферменто и 
А ь в & тического давления и изменение клеточных м. а 
7. чо _ 1973]. Х мембран [М оп, 
клиническом уровне установ. 

а о На ны ; | овне установление взаимосвязи ны 
Ж в м \ вредным воздействием факторов на Произке аля 
р: к вением заболеваний часто представляе рые и возникно- 
а т чи Факторы, воздействующие н. бе "о РУНА, 
еооыфы адота о производстве 
Вл, многочисленны и не полностью охарактеризованы. Количест- 


И 9 венные дозы и длительность этих воздействий у 
т о сложно. Экстраполяция данных. ЕТ ВОВ 


Д полученных В эксп 
на животных, на человека мох рр ий 


м кет оказаться с й ь 
о ной, хотя часто приносит пользу. Люд: о а 

| ную индивидуальную чувствительность к действию предпола- 
гаемых факторов как в силу генетических причин, так и В 
силу окружающих условий. Статистика и характеристика за- | 
болеваний плодов, младенцев и детей более старшего воз- 
раста неполны. Существуют статистические и эпидемиологи- 
ческие ограничения, препятствующие установлению соответст- 
вующих взаимосвязей, особенно если число воздействующих 
факторов или число случаев невелико. Некоторые факторы 
на производстве так широко распространены, что трудно най- 
ти группу людей, которые могли бы служить «чистым конт- 
ролем». Патогенные факторы окружающей среды, которые 
меньше всего можно считать вредными, часто воздействуют 
с большим постоянством и вызывают наиболее явные повреж- 
дения. 
_ Необходимо отметить, что в то время как определенные 
тератогенные, мутагенные и канцерогенные агенты, например 
еские, могут воздействовать на беременную лишь тог- 
да она находится на производстве, другие агенты ока- 
иствие ны нее. и. плод. в.разных условиях. и. самы» 


. м бо 


частоты развития врожденных дефектов 


Й вредного влияния лекарственных препара 
И непосредственное отношение к произво 
и выходит за круг вопросов, о0суя 
ве. Тем не менее некоторые замечани; 
карственный препарат с химической с 
|| структурой какого-либо промышленно! 
вать большие подозрения, если будет 


токсичен и оказывает тератогенное деиствие В дополнение 
к этому следует сказать, что лекарственный препарат, оказы. 
зающий положительное лечебное действие при введении его 


беременным, может оказаться токсичным для плода или но- 
ворожденного [Араг, 1966]. Может быть и так, что лекарст- 
венный препарат будет изменять длите пребывания 


или метаболизм промышленного агента в организме женщи- 
ны, что приведет к неблагоприятным последствиям. Беремен- 
ная может подвергаться воздействию лекарственного препа- 
рата, если она имеет отношение к его производству. И, на- 
конец, следует скозать, что недостаточное внимание уделя- 
ется тому факту, что многие лекарственные препараты, широ- 
ко используемые беременными, обладают седативным дейст- 
вием, которое может снизить работоспособность или быть по- 
тенциальной причиной травм у женщин, работающих на 
‚станках. Поскольку число работающих беременных непре- 
‘рывно увеличивается, следует произвести переоценку прак- 
‘тики применения этих препаратов. 
В табл. 24 приведены основные классы подлинных или 
‘предполагаемых тератогенных и эмбриотоксических факто- 
ров, имеющих отношение к профессиональным вредностям. 
Некоторые конкретные агенты будут обсуждены более де- 
‘тально далее. Перечень подлинных и предполагаемых аген- 
‘тов увеличивается по мере того, как увеличивается число кли- 
‘нических и экспериментальных сообщений по этому вопросу. 
Исчерпывающие справочные каталоги выявленных агентов 
т и относительно современны [Зерага, 1976; \ет- 
_1976]. В таблицу большинство агентов занесено на 

‹ нии результатов экспериментов, выполненных на жи- 
вотных, с целью привлечь внимание клиницистов к потен- 
Ц на производстве. Лекарственные пре- 
параты рмоны, которые могут оказывать неблагоприят- 
е нг не включены в данную таблицу. Не 

да ` недостаточного или 
именте. Не ясно, 


ь 
мА Таблица 24. Основные катего 


агентов, оказываю 
И эмбриотоксич 


ИАА 
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ый 
ы 
72 


Категория к. ых 


Рии установ 


ленных или п 
щих тератогенное 
еское действие 


редполагаем ых 


Примечания 


физические агенты 
Излучение 


Ионизирующее 


Микроволновое 


Ультразвуковое 


ерно высокие 


г чрезмерно низ- 
° температуры 


Гипотермия 


Гипертермия 


агенты 
металлы | Свинец 


и диагностическом применении 
геновских лучей, радиоизото- 
Возможное канцерогенное дей- 
ствие, проявляющееся в отдален- 
ные от момента воздействия сро- 
ки, замедление роста плода, из- 
менение поведенческих реакций 
Механизм действия частично ре- 
ализуется путем гипертермии; дан- 
ных о влиянии на человека недо- 
статочно 

Эмбриотоксическое действие в экс- 
периментах на животных. Отсут- 
ствуют доказательства вредного 
влияния на плод человека при ди- 
агностическом использовании 
Гибель плода и врожденные урод- 
ства у животных 

Данных о влиянии на человека 
недостаточно. На некоторых про- 
изводствах (например, в прачеч- 
ных, литейных цехах) может по- 
вышаться температура тела чело- 
века 


ие 
Предполагается сильное влиян 
на репродуктивную функцию чело- 
века. Важно обеспечить защиту 
беременных работающих 
И ые о вредном влиянии де 
} тлавным образом в экспери- 
чены гл р к > р 


Продолженнь 


Категория 


Специфические 
агенты 


мечания 


Биологические 
агенты 


Инфекционные 
агенты 


Инсектициды 


Гербициды 
Фунгициды 
Многохлористые 
соединения 


Дифенилы 


Промышленные 
растворители 


Вещества, 
чающиеся в 
роде 


Вирус краснухи, 
цитомегаловирус, 


вирус герпеса, 


Тохор!азта вопай 


встре- 
при- 


Хх рганические, | Фосфороргани. 
ческие, рбарил, ДДТ и др. 
Данные уче В основном на 
к ых ‹ ные опублико- 
лиянии на че. 
ты в основном на 
ЖИВОТНЕ 
Замедле 
ста у 
многих пром 
Связаны 
челов 
Бензол 


триутробного ро- 
Присутствуют во 
еных продуктах, 
теванием плода 


зможное лейкемоген- 
ное тетрахлорэтилен, 
ксилол али вредное дейст- 
вие в экспериментах на животных 
Различные растения (например, 
дурман вонючий, астрагал), мико- 
токсины (например, афлатоксины, 
эрготамин), минералы (селен), ал- 
калоиды и экстракты (например, 
хинин, колхицин). Более вероятно 
острое, чем хроническое воздей- 
ствие 

Широкий круг агентов, некоторые 
из которых воздействуют на лю- 
дей, работающих в лабораториях 
или занятых другими видами дея- 
тельности 

См. текст 


*.- Несмотря на большое число экспериментов, проведенных 
на животных, выявлено незначительное число канцерогенов, 
твующих на плод человека через плаценту. Двумя таки- 

› привлекшими к себе внимание в последнее вре- 
рентгеновские лучи, которые, как было показа- 
увеличению заболеваемости лейкозами в 
здействия сроки [З{е\уаг{ её а|., 1958], и 


‚ утотре 


‘ие предполагаемые канцероге- 


бляемые беременными и при- 
иномы влагалища [НегЬз{ её 


препаратов 5 тгаитеп1, 


К канцерогенов может 


ляются также канцерогенами; 
между возникновением опухоли 
пороками развития. В тех с 
предполагается присутствие 
ного агента, очень важно пр 
составом среды на предмет оп 
а не только подозреваемого. 
Поведенческие реакции и неврологический 
смотря на то что чрезвычайно трудно 
различных агентов на производст 
они могут неблагоприятно вл; 
матери и неврологический статус младенца [\\е!15$, ЗруКег 
1974]. В одной из последних работ особое внимание уделено 
воздеиствию тяжелых металлов, Демонстративным примером 
является неврологический синдром (болезнь Мтата{а), при 
котором происходит неполное развитие головного мозга и 
возникают параличи центрального происхождения; подоб- 
ные симптомы наблюдаются у младенцев, рожденных мате- 
рями, подвергавшимися воздействию метиловой ртути. Струк- 
турные или химические повреждения могут оставаться скры- 
тыми на протяжении большей части жизни человека и про- 
ЯВИТЬСЯ, возможно, только при дополнительном воздействии 
каких-либо других вредных факторов в тот или иной период 
жизни. Возможно, хотя это и не доказано, что изменения 
поведенческих реакций у матери, вызванные воздействием 
профессиональных вредностей, могут повлиять на младенца 
В результате изменения характера взаимоотношений между 
матерью и ребенком. Вся эта проблема в целом нуждается 
, йшем исследовании. 
Эд: Е. 


была описана 
У человека у 
ЛУчаях, когда 
канцерогенного 
овести уси 
реде 


зависимость 
1 врожденными 
на производстве 
или тератоген- 
ленный контроль за 
ления в ней обоих агентов, 


статус. Не- 
оценить воздействие 
ве в пренатальный период, 
тять на поведенческие реакции 


Воздействия на будущую мать 


уждения является не описание всех неблаго- 


Код в 


: й соответствующие еко! 
вании оценки дать ©! Рекоменда 


- боту, 2) изменить ус; ЦИИ. 
1) продолжать обычную ео р ладан Ой м 
ты или 3) прекратить работать. . ‹ольку все б т. аи 
нельзя давать необоснованно, поско. а ОлЬшее | 
данных свидетельствует о рЕлВтовря г ВЛИЯНИИ наф 
зическое и психологическое Итозиие оеременной Последе, 
вий, связанных с насильным устранением 


[МаНопа! /шзИице Гог ОссираНопа! н.в о фу 
1977а]. Многое из того, что будет представ 


занных 
с работой во время беременности, Айолненном американской 
корпорацией акушеров и гинеколог ов (1977 . 

Общие симптомы. Во время беременности женщина мо. 
жет ощущать различного характера недомогания, к числу 
которых относятся тошнота, рвота, утомление, набухание и 
болезненность молочных желез, головная боль, частое моче- 
испускание, запор, боли в пояснице, периферический отек, 
головокружение и обморок, а также бессоница. Все это ВЫЗЫ- 
вает некоторые последствия. Увеличение числа дней нетрудо- 
способности или снижение производительности труда могут 
поставить в США под угрозу сохранение работы беремен- 
ной. Может увелкчиться опасность получения женщиной 
травм при работе с машинным оборудованием или в других 
ситуациях. Напряжение, возникающее при работе в условиях 
повышенной температуры окружающей среды, при длитель- 
ном стоянии на ногах или не соответствующем стандартам 
оборудовании комнат для отдыха может увеличить вероят- 
ность возникновения таких проблем. Эмоциональные изме- 
нения, связанные с беременностью, могут привести к конф- 
ликтам беременной с сотрудниками, что приведет к еще боль- 
шему напряжению. 

Привычки. Условия труда могут способствовать выработ- 
ке стереотипов поведения, имеющих особое значение при бе- 

ности. Длительные ежедневные поездки на место рабо- 
брал могут усиливать чувство дискомфорта и утом- 
конфликты могут способствовать выра- 

‚ курению или алкоголю. В столовых 

‘ти может не оказаться продуктов пита- 

енной. График работы может мешать 

паратов в определенное время, а 

1 врача в пренатальном периоде. 

тие, что некоторые работающие 

х рачебной. консультации 

риместра беременно- 


у 
|: 


ие 

частоты сердцебиений, удар- 
минутного объема сердца по 
[О@апа, 1977]. По мере уве- 

происходит посте 

сти и 


ходимо учитывать при 


динамика сердечной - 
тельности зависит от положения тела из-за Ру “- 


вены увеличивающейся при беременности маткой. В связи с 
Этим может возникнуть вопрос о положении тела, необходи. 
Мом при выполнении той или иной работы. Было проведено 
измерение изменения частоты сердцебиений плода после вы- 
_ полнения беременной стандартных физических упражнений 
[Рокогпу, Коиз, 1967]. При этом оказалось, что у одних жен- 
Щин частота сердцебиений плода практически не менялась, 
‚ ВТО время как у других наблюдали постепенное увеличение 
ее в течение 3 мин, что можно объяснить нарушением окси- 
тенации плода у некоторых женщин во время выполнения 
изических упражнений и различием физического состояния 
еменных. Относительный объем сердца, объем плазмы 
ви и общее содержание гемоглобина увеличиваются при 
нении физических упражнений, что оказывает положи- 
воздействие на физическую выносливость женщины 
д беременности [ЕгККо!а, Макейа, 1976]. При и 
огут увеличиваться затраты энергии, требующейся 
лнения постоянной ‘работы, и удлиняться период 
ения сил после работы, что будет Е ь: 

па работы [В!асКфигт, СаПо\уау, ]. 


с небольшим объемом сердца или сни- 


вызванными 


ОЭ . се ца, 
возможностями серд т 


`заболеваниями, обычно рожают 
едение рабочих нагрузок в. 


вызывающий гемолиз или уменьшающий гемопоэз, МОЖ 
значительно снизить физическую выносливость. о 

Физиологические изменения, происходящие во время 
ременности в дыхательной системе, также Могут влиять 
работоспособность. Во время орЕМеННОСТи в ОА Увели. 
чение потребности организма в кислороде и скорости Основ. 
ного обмена происходит увеличение минутной вентиляции 
частоты дыхания и объема воздуха, обмениваемого за одно 
дыхание. Как сообщалось, к моменту окончания беременно- 
сти происходит снижение функциональной остаточной емко. 
сти легких на 17—20% и общей жизненной емкости легких 
на 4% (ТеопИс, 1977]. Это обстоятельство также может яв- 
ляться одной из причин снижения работоспособности в позд. 
ние сроки беременности. Возможно, что уменьшение функ- 
циональной остаточной емкости легких во время беременности 
ускоряет процессе накопления в альвеолах побочных про- 
дуктов при вдохе [Моуа и ЗшИВ, 1965], что вызывает у ра- 
ботающих женщин повышение чувствительности к воздейст- 
вию вредных агентов, содержащихся в окружающей среде 
некоторых предприятий. Увеличение капиллярной сети дыха- 
тельного тракта во время беременности приводит к отеку 
слизистой оболочки и гиперемии носоглотки и трахеоброн- 
хнального дерева и вызывает изменение голоса и затрудне- 
ние дыхания через нос. Эти симптомы могут утяжеляться 
вследствие запыленности, воздействия пыльцы растений и 
находящихся в воздухе во взвешенном состоянии раздра- 
жающих веществ. 

Изменения скелетно-мышечной системы во время бере- 
менности также имеют значение при определенных условиях 
ты. В этот период развивается выраженный лордоз по- 

о отдела позвоночника и кифоз грудного отдела из- 
ния центра тяжести беременной маткой назад в 
‘части позвоночника и вперед в шейном отделе. Эти 
могут увеличить риск падений и привести к час- 

р : весия [Ашегсап СоПесе оЁ ОБзес!ап$ 
появлению чувства дискомфорта 

ие сроки ‘беременности [Ргйс- 

чивается подвижность в крест- 

опчиковом и лонном сочлене- 


к 


ви на высок Е 
ношения обу оком каблуке 2 
ния. Обувь должна обеспеч А 


ивать доста : 

Ех точну 

тяжести, которые допустимо поднимать ева Хотя 
‚ вероятно, 


о умен Е 
пора ШИТЬ во время беременности 
ма и пол е поднимаемого груза а размер, фор- 
По мере приближения срока родо ке имеют значение, 

(0): перед со- 


дов подъем 

ановится : м 

бой ст все более затр днительным, При подъеме 
обность сохранять рав- 


опасности паде- 


7 


и переноске грузов также вах спо. 
на спос 
новесие тела, и после 24-й недел: 


+ бе 


женщины поднимать и переносит: Ре еее на... 
если эти операции связаны с необходимостью ны оеныре 
новесие и напряженным положением тела. Сле ме... 
возможности даже самых слабых ро. мт бота 


ударов в выступающий 
вперед живот. Использование автомобильных ме р 


пасности обычно не вызывает затруднений, если только они 
не стягивают живот. Размягченные и растянутые при бере- 
менности мышцы брюшной стенки и тазовых связок стано- 
вятся более уязвимыми для физического повреждения. Таким 
образом, беременная не должна работать в таких местах, где 


не принято достаточных мер, предохраняющих ее от сколь- 
жения и падении. 


СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПРОФЕССИИ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ 
ВРЕДНОСТИ 


В настоящем разделе рассматриваются некоторые кон- 
кретные производства и факторы окружающей среды с точ- 
ки зрения профессиональных особенностей труда, оказываю- 

х неблагоприятное действие на здоровье работающих бе- 

особое внимание уделяется тем из них, профес- 

вредность которых была выявлена недавно в 

экспериментальных, клинических и эпидемиоло- 
ований. т , . 


1., 1974], показало, что \ 

в операционных о аи кич вю воза н. 
ЩИН, [о и анестетиков, значительно выше, че 
ее ВВ льной группы, частота спонтанных вы КиДыЩаЙ 
заболевания раком, а также те ее Е: их детей, 
родившихся живыми, значительно выше част .. рожденныу 
пороков развития. У детей, родившихся от отца, работаю 
го анестезиологом, и от матери, не подвергавшейся воздей, 
ствию ингаляционных наркотических веществ, также был 
отмечен повышенный риск развития врожденных аномалий, 
В другой работе сообщается о повышении частоты оесплодия 
в 2 раза у персонала, работающего в операционных [Кой 
Лопез е{ а|., 1972]. Эти факты заставляют поставить вопрое 
0 безопасности не только персонала, работающего в опера: 
ционных, но и беременных, подвергающихся ингаляционно- 
му наркозу. Для сведения к минимуму вредных воздействий 
рекомендуется уменьшать загрязнение воздуха ингаляцион- 
ными анестетиками в операционных путем использования 
оборудования, предназначенного для удаления отработан: 
ных газов из операционной, а также сокращения продолжи- 
тельностизвоздействия этих веществ. 


Пестициды 


Существует недостаточное число эпидемиологических ис- 
следований, посвященных выяснению влияния разнообраз- 
ных химических веществ, называемых пестицидами, на разви- 
тие рака, врожденных аномалий или гибель плодов. Помимо 
неолагоприятного воздействия на окружающую среду, пести- 

вследствие высокой токсичности наносят вред здоровью 
‚ Что проявляется в разнообразных нарушениях функ- 

й системы, печени, почек и других органов. Очень 

а ие пестицидами заканчивается смертью 
Вероятность воздействия пестицидов на че- 

с“ же велика, как и при работе в сельском 

а промышленных предприятиях, производя- 


` взаимосвязи между воздей- 
‚а также пестицидов, син- 
Ё‘щенных углеводородов, и 


Я, 
7 
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лИТы И аналоги, линдан геп ь 

› тахлорз 
` обнаружены в жировой ткани вал Н диэл 
ких, сердце, головном мо ‚ течени, 


ЗГе, почках 
рожденных плодов и детей, умерших в 7. 


дрин были 
надпочечниках, лег. 


селезенке мертво- 
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кать чере 
относящиеся к хлорзамеще рез плаценту. Пестициды, 


ННЫМ углево 
жены также в ж рева, дородам, были обна- 
ру В женском грудном молоке. : Аи 


И 
1 


Ионизирующая радиация 


а Воздействие ионизирующей радиации может произойти на 


производстве, на котором пользуются рентгеновскими уста- 
А а, новками, ускорителями, радиоизотопами, ядерными реакто- 
алення № бы используют руды, содержащие радиоактивные ме- 


ы При обследовании рабочих, подвергающихся профес- 
сиональному облучению, отметили повышенную частоту раз- 


вития у них лейкоза, рака легких и других злокачественных 
опухолей [ОпНей МаНопз, 1972]. 
Радиация оказывает влияние и на плод. В этом случае 
чаще всего рождаются маленькие дети, у которых резко вы- 
ражены задержка роста, а также микроцефалия, умственная 
отсталость, микрофтальмия, пигментная дегенерация сетча- 
той оболочки глаз, пороки развития половых органов, скеле- 
та и катаракты [РекаЪап, 1968]. Степень повреждения в ре- 
ультате воздействия радиации зависит от стадии развития 
ода, на которой произошло его облучение. Многие органы 
истемы организма наиболее чувствительны к облучению 
ериод. между 3-й и 12-й неделей беременности. При этом 
х детей могут быть выражены пороки развития 
мозга, глаз, половой системы и скелета, а также 
ржка роста. Некоторые из них страдают перио- 
щимися судорожными припадками. Име- 
‘того, что облучение плода даже в не- 
вызвать снижени ко 


Е 
= 


мя беременности не подвергались облучению [КиаззеЙ ы 
Виззе! \/., 1952]. Экспериментальные данные свидетель» 
вуют об отсутствии пороговой дозы в отношении развития 
рака и лейкоза у детей [багапа, 1964]. Кроме риска разви, 
тия соматических повреждений у плода, существует опаь. 
ность развития генетических заболеваний з результате облу. 
чения половых желез матери и плода [Соорег С., Соорег } 


1966]. 


9 


Винилхлорид 


Моновинилхлорид (МВХ) используют для производетва 
винилхлорида и поливинилхлорида, а также пластиковых 
оберточных материалов и других видов проду КЦИи из пласт- 
массы. У жен рабочих, подвергавшихся воздействию МВХ, 
наблюдали значительное повышение частоты гибели плодов. 
Полагают, что причиной этого было повреждение зародыше- 
вых клеток у отцов в результате непосредственного воздей- 
ствия на них МВХ [аще её а|., 1976]. Воздействие винил- 
хлорида связывали также с заметным увеличением опасно- 
сти развития ангиосаркомы печени [Мопзоп её а|., 1974]. 
Дальнейшие исследования влияния МВХ на человека и жи. 
вотных свидетельствуют о возможном увеличении  опасно- 
сти развития злокачественных опухолей головного мозга и 
центральной нервной, дыхательной систем и кроветворных 
органов [Рисайтап её а1., 1975]. 

` Хлоропрен (2-хлорбутадиен) — вещество, по химическому 
строению родственное винилхлориду, используется в качест- 
ве ь цного материала для производства синтетического 
. В исследованиях на животных было выявлено, что 
хроническое воздействие на легкие, нервную 

почки и сердечную мышцу [уоп АеНтееп 

мужчин, подвергавшихся по роду своей дея- 

ствию хлоропрена в течение 10 лет или ме- 

кено функциональное нарушение спермато- 

также и о морфологическом прений 

ргавшихся систематич. му 

более 10 лет подряд, и 

выкидышей у жен этих 


Ты: , : х 


Эстрогены 


® Длительный контакт с эст 
да вызывает развитие систе 
‚женщин и детей. Эстрогены 

ез кожу, дыхательные пул: 


рогенами на производстве иног- 
мных заболеваний, особенно у 
могут проникать в организм че- 
Ги через рот. Женщины, рабо- 


тающие в бе щевтической промышленности, выпускающей 

диэтилстильоэстрол, жалуются на нерегулярные и обильные 
С 

менструальные кровотечения, болезненность и набухание 


молочных желез, отек стоп, тошноту и ощущение дискомфор- 
та в кишечнике [Расупз К! е{ а|., 1971]. Дети, у которых отец 


или мать контактирует на производстве с эстрогенами, под- 
С к 7 

вергаются воздействию этих препаратов, поскольку они оста- 

ются на одежде родителей или предметах обихода. В резуль- 


тате этого у детей отмечалась болезненность и увеличение 
молочных желез и иногда раннее половое созревание [Ргоц- 
фу, 1952; Сгееп, 1958] и ускоренный рост костей. Имелись 
также сообщения о выделении белей [РасупзК её а|., 
1971]. 

Существующие данные свидетельствуют о том, что ди- 
этилстильбэстрол является канцерогеном, проникающим. че- 
рез.плаценту и вызывающим развитие злокачественных опу- 
холей влагалища и шейки матки у плодов женского пола 
[НегЬз{ её а|., 1974] и пороки развития семявыводящих путей 
и половых органов у плодов мужского, пола [СШ её а|., 1977]. 
Эстрогены, принимаемые во время беременности, могут выз- 
вать развитие врожденных аномалий плода [ПапенсН её а|., 


ТО 


1994 
| м * 


Инфекционные агенты 


ети ВЕ 
менности [В1а{- 
ой нам субклиниче: 


И] 


приводит к развитию таких вето, ра. кальци Кац 

го мозга и микроэнцефалия. Развитие первици Я 
о о фибробластоза связывают с Заболеван 
ВИ Еским паротитом, одну из форм синдрома тем 
с влиянием инфекционного гепатита, а врожденную катарак, 
ту — с действием вирусов опоясывающе! > а чШая ИЛИ Ветря. 
ной оспы [На!Чапе её а|., 1969]. Преди: агают, что Вирус» 
простого герпеса, Коксаки В, гриппа, адено- и Эховирус.7 
также вызывают развитие врожденных аномалий. Виру 
кори, оспы, коровьей оспы и полиомиелита могут скорее 
звать выкидыш или развитие острых заболеваний 
тальном периоде, чем врожденные аномалии. Было высказа. 
но предположение, что выкидыш является следствием гибели 
плода в результате обширного некроза. Однако причиной 
выкидыша могут служить и заболевания матери, такие, как 
ааа, токсемия или изменения плаценты [ВЛаНлег, 
1974]. 


> 


Сы 


клиники, контактирующие с 
х выделениями, являются пред. 
нальных групп, 

У поражения 


подобному 
беременности 


отделение гемодиализа. Беременные, болеющие 


кционным гепатитом В, могут передать инфекцию своим 


происходить 
группы В, в 
Ри с небольшой массой тела 


. Тяжелые металлы 


ах | 
а \ Тяжелые металлы могут изменять специфичность фермен 


° тов и их активность. Повреждающее ей | 
\ таллов может быть связано с действие тяжелых ме- 


ы з й их взаимодей 
а ы ми веществами. На содержание действием с други- 


ТОГО ИЛИ иного мета 
5 РК \ лла мо- 
жет влиять избыток другого микроэлемента или же т. 


Ннй ток какого-либо важного микроэлемента или других ко 
вы а нентов питательного вещества {Т.оцг1а её а|., 1972] % 
м, Ртуть. Как органические, так и неорганические ртутные 
ак ть препараты проникают через плацентарный барьер. Неорга- 
и. нические ртутные препараты используют для лечения сифи- 


о 
] о лиса; сообщалось, что эти препараты вызывают спонтанные 
ченты | выкидыши, и ртуть обнаруживают в организме мертворож- 
Но денных детеи, матери которых подвергались лечению этим 
° препаратом [Нипф, 1975]. Метиловая ртуть особенно опасна 
из-за ее способности проникать через гематоэнцефалический 
барьер, вызывая таким образом повреждение центральной 
нервной системы матери и плода [Сегзпег, Ний, 1977]. 
Большая концентрация метиловой ртути наблюдается в орга- 
низме плода, ткани которого более чувствительны к ее ток- 
сическому воздействию, в результате чего поражение разви- 
вается у детей даже тогда, когда у матери симптомы пора- 
жения отсутствуют [Маёзиштофю её а|., 1965; Зпу4ег, 1971]. 
Врожденное отравление ртутью может вызвать поражение 
центральной нервной системы, умственную отсталость, судо- 
рожные припадки, нарушение зрения или параличи цент” 


ного происхождения. 
,. Помощники дантистов подвергаются воздействию ртутных 
ров в х кабинетах во время приготовления 
тн й а же при изготовле- 


ет 


в научных иссле- 
сплавов раз- 


Ствия | 
у. а. 


моторная и авиационная тыла к 
является побочным продуктом пр лавке цинка | 
еЁ а1., 1972]. а: 

Кадмий обнаруживается в тканях плода челове 
указывает на его способность ироцикать червя 
накапливаться в организме плода [ЕИсК еЁ а|., 1971]. 
дования, проведенные на животных, показал 
обладает тератогенными свойствами и вызывает поражения 
определенной локализации, которые могут возникнуть как в 
результате непосредственного воздействия металла на зи, 
бриональную ткань, так и в результате изменений метаболиз. 
ма матери, что оказывает вторичное влияние на эмбриогенез 
[Вчей, 1975]. Тератогенное действие кадмия, очевидно, зави- 
сит от изменения соотношения кадмий — цинк [Гоига, 1972], 
Кадмий может также вызывать развитие рака бронхов и 
предстательной железы. 

Свинец. Существуют доказательства того, что женщины 
чувствительны к токсическому действию свинца в юности и 
во время беременности [Кош, 1976; Вошоз, 1976]. При иселе- 
довании различных групп населения была выявлена связь 
между воздействием свинца на человека и бесплодием, мен: 
струальными нарушениями, родовыми травмами, увеличе- 
нием частоты недоношенности и количества хромосомных 
аберраций. Особой опасности подвергаются женщины, нахо- 
дящиеся в детородном возрасте и контактирующие со свин- 
цом на производстве (например, в гончарной, резиновой про- 
мышленности и при производстве аккумуляторов) или в бы- 
ту [Мит, 1977]. Свинец может вызвать нарушения спермато- 
генеза, что является возможной причиной высокой частоты 
гибели плодов у’ жен рабочих, подвергающихся воздействию 
, . Недостаток железа и кальция может увеличивать 

ительность к токсическому действию свинца, а во вре- 
беременности может происходить мобилизация свинца из 

его скопления в костях [Кош, 1976]. 

‚ обнаруж! и в пробах крови, взятой из пуповины 

‹ ; е в других тканях плода и в женском 

х случаях при исследовании 
‹ое оржание свинца в тканях пло- 
анями матери [Апр]е, МсеГпёге, 1974]. 
тод может выражаться в развитии не- 
овосн ения его, что может привести 


Никель. Несмотря на то что 

шенной опасности развития = сообщения о по- 
рабочих, тия воздействию никеля СОЖ 
стве [РоИ, 958; Зипаегтап, 1968], о токсиче на производ- 
его на беременных женщин известно очень рифы; 
токсического действия никеля на плод иен. = Опасность 
подобного действия других тяжелых металл ас ноев 
1977. С ов [Зипегтаи, 


Вибрация 


Действие вибрации, как общей, таки’: й 

той колебаний менее 20 Ги) на ие а 
вестно [Азпегсап СоПесе о} Ообовеасаиа ид О 
1977]. Однако у беременных укладчиц бетона, которые под. 
вергаются риску развития вибрационной болезни при’ работе 
с вибраторами, частота колебаний у которых высока, повышен 
процент развития токсикозов в поздних стадиях беременно- 
сти и патологических родов с очень быстрым рождением ре- 
бенка [Сгаёз!апзКауа е{ а|., 1974]. Кроме того, при этом по- 
вышена частота случаев, когда рождаются очень крупные 
дети, а также асфиктических осложнений в неонатальном пе- 
риоде и перинатальной смертности. 


Окись углерода 


< Помимо очевидного присутствия ‘в табачном дыме, избы- 
точное количество окиси углерода (СО) может находиться 
в загрязненном воздухе жилых районов или промышленных 


предприятий и воздействовать на беременную и плод. В со- 


‘стоянии покоя содержание карбоксигемоглобина в крови пло- 


< да на. 10—154ф выше; чем в крови беременной; которая, ве- 
_ роя' СО, чем. неберемен- 


более чувствительна. к действию _ 
СО. вызывает гибель’ плода или 


ы и влажности, содержание кислорода, шум, пер, 
ператур орт, проблемы, связанные с приемом пу 
нальный дискомфорт, А адных ритмов, напря 
По ройства ГУоНойа, 1977], Хотя и 
эмоциональные расстройства [\/о о, Г а Я изменени 
циркадных ритмов и вызывает ов гческ те изменения, 
его влияние на развивающийся плод авеиет: Кроме ото, 
следует отметить, что известные факторы, влияющие на та, 
зообмен в ранний эмбриональный период развития, не дают 
никаких конкретных оснований полагать, что столь слабая 
степень гипоксии, которая может возникнуть у беременной в 
салоне самолета, будет оказывать какое-либо неблагоприят. 
ное действие на эмбрион [Саштегоп, 1973]. Хотя в настоящее 
время рекомендуется разрешить стюардессам летать во вре. 
мя | триместра беременности [Сатегоп, 1973], необходимы 
дальнейшие исследования для выяснения риска для беремен- 
ной и плода в случае, если женщина будет продолжать де- 
лать, находясь на Пи Ш триместрах беременности. 


Различные органические соединения 


Органические растворители. Ароматические углеводороды 
бензол, толуол и ксилол могут влиять на центральную нерв- 
ную систему и при определенных условиях оказывать токси- 
ческое действие на костный мозг [МаНопа! Тиз ние Тог Осси- 
раНопа! За!еу апа Неа, 19775]. Если говорить о репродук- 
тивной функции, то эти агенты вызывают длительные и ин- 
тенсивные менструальные кровотечения. Бензол проникает 
через плаценту, но пока не ясно, вызывает ли он увеличение 
частоты врожденных аномалий или выкидышей у человека. 
Бензол и толуол вызывают развитие хромосомных аберраций. 

Галогенизированные углеводороды чаще всего оказывают 
токсическое действие на печень и почки. Трихлорэтилен, хло- 
роформ и тетрахлорид углерода вызывают развитие рака в 
эксперименте. У животных тетрахлорид углерода может про- 

ть через плаценту и повреждать печень плода. Трихлор- 

быстро диффундирует через плаценту и концентриру- 

зном в крови плода '[Т.ават, 1970]. 

розамины. Эти вещества используют в электрической 
овой пленности, а также при производстве 
веществ, инсектицидов, фунгицидов 

итросодержащие соединения токсич- 

и, тератогенными и канцерогенны- 

< иям относятся диалкил, 


одкожных тканей и желудка. 

М-нитрозоэтилмочевина) м ы и (например, 
вотным на 15-й день беременности ое введении ЖИ- 
ной системы у 100% плодов Папкоме ты мн нерв- 

Дисульфил углерода. Дисульфид Ре нЕ. на. 

тель, используемый при производстве о раствори- 
шелка и разнообразных химических ме я в 
влиять на репродуктивную функцию ча ратов, может 


мужчин, так и жен- 
щин. Сообщалось о нарушении менструального цикла, сни. 
жении способности к воспроизведению потомства и частых 


Пе у женщин, подвергавшихся воздействию этого 
вещества [ЕПгБага+, 1966], и о снижении либидо и наруше- 
ниях сперматогенеза у мужчин [.апсгапуап, 1972]. и. 
Полихлорированные дифенилы (ПХД). Эти вещества ис- 
пользуют в качестве охлаждающих жидкостей в конденсато- 
рах, трансформаторах и других промышленных изделиях, а 
также в качестве теплоносителей и пластификаторов при из- 
тотовлении пропиточных составов и клеящих веществ. К чис- 
лу известных токсических свойств, которыми обладают эти 
вещества, относится способность вызывать воспаление саль- 
ных желез, пигментацию кожи и выделения слезотечения. 
У животных ПХД вызывают развитие раковых опухолей пе- 
чени и снижение плодовитости. ПХД были обнаружены втка- 
Нях человека и в женском грудном молоке. В Японии у 9 
беременных, готовивших пищу на масле, загрязненном тетра- 
хлордифенилом, родились дети с пятнами темно-коричневого 
цвета на коже (дети цвета «ореха кола») [МШег, 1971]. Двое 
‚ них родились мертвыми, один из которых в свою очередь 
недоношен и умер от внутриутробного перекручивания 


‘пуповины. У 5 из 7 детей, родившихся живыми, была неболь- 


для данного срока беременности масса тела. Несмотря 

о что при лабораторных исследованиях не было выявлено 

ибо нарушений и темно-коричневого цвета пятна на 

‘чезли через несколько месяцев, возможность разви- 

аленных последствий сохраняется [МШег, 1974]. 

ДЕЙСТВИЙ НА БЕРЕМЕННЫХ — 
\ЩЕНИЕ 


го воздействия. Высказано ЖА ине о том, Что для ы 
не должны существовать отдел ные стандарты, по. 
ременных ловия труда должны быть оезопасным: м 
скольку со Эта цель должна превалировать, однако во» 
работающ Е ли неблагоприятные услов : 
И баиях отмечаются посто 08 
да на некоторых предприятиях отме ея, остоянно; ЗА. 
щитные мероприятия могут отсутствовать вай могут быть 
неправильно применены, а многие тро рессиональные вред. 
ности не до конца выявлены. По-видимому, некоторые виды 
работ никогда не станут безопасными для работающей бе. 
ременной и ее плода, поэтому ей придется принимать трудные 
решения. Необходимо гармонически сочетать защ ту бере- 
менной от воздействия профессиональных вредностей и со- 
хранение права и желания женщины работать, не допуская 
дискриминации беременных. 
Стремление женщины работать во время беременности в 
США сдерживается, не считая заботы о здоровье, по многим 
причинам, в том числе законами, разрешающими или ограни- 
чивающими право их работать, отношением руководителей 
промышленных предприятий к этому вопросу, доступностью 
акушерского ухода и. источником денежных средств, величи- 
ной пособия по безработице и размером налогов и заработ- 
ной платы. Все эти вопросы чрезвычайно важны, но их рас- 
смотрение выходит за. рамки настоящей главы. В следующих 
разделах будут описаны методы оценки состояния работаю- 
щей беременной и план предохранительных мероприятий, 
что поможет врачу наблюдать за работающей беременной, 
поскольку их цели соответствуют медицинским программам, 
существующим на производстве. 


ДлЯ Всех 


Работа женщин в условиях повышенного риска 


Программу выполнения предохранительных мероприятий 
можно было бы начать с того, чтобы с самого начала не 
допускать женщин, находящихся в детородном возрасте, к 
работе в условиях повышенного риска. Подобное решение 
м о для реальной или воспринимаемой 


как т дискриминации женщин в США в отношении 
приема их на работу и подразумевает, что данное рабочее 
место не совсем безопасно. Крупные компании США, имею- 
ные профессиональные медицинские программы 

ощиеся консультациями врачей, могут проводить 

е обследования принимаемых на работу пе- 

а рабочее место и иметь программы разме- 

Н -с различной степенью 


г установленные или предполагаем 
канцерогенные факторы. Рабочем | 
димо разъяснить потенциальные 

иемам самозащиты от воздействи 


жающей среды. Более мелкие компании не и 
организованного размещения рабочей силы м программ 
занятий с рабочими по технике безопасности р еРодят 
В связи с этим возникает воп . 
зательное выявление беременных о бы: 
ого обсле- 
дования женщин при приеме их на работу. Работо 
могут потребовать этого не только для того, чтобы мые 
потенциальных вредных воздействий на беременную но < 
ководствуясь и медико-правовыми соображениями РУ 
1970]. Например, плод не является работником данного ыы 
приятия и не может получать компенсации, полагающейся 
рабочему, и нерожденный ребенок не может служить пово- 
дом для отказа женщины возместить убытки ‹[агпег, 1976]. 
В любом случае ясно, что эффективная профилактика’ вред- 
ных профессиональных воздействий должна начинаться до 
зачатия. Если женщина забеременела в период, когда она 
уже работала, у нее могут оказаться основания для того, 
чтобы скрыть свое состояние из-за боязни перевода ее на 
более низкооплачиваемую работу или увольнения. Предпри- 
ниматели должны поощрять женщин, сообщающих о своей 
беременности, и; если необходимо, обеспечивать удовлетвори- 
тельное альтернативное трудоустройство без нанесения ущер- 
ба работающей женщине, для того чтобы уже в ранние сроки 
беременности могли‘ быть предприняты профилактические 


мероприятия. 


ые тератогенные или 
У по меньшей мере необхо- 

опасности и научить его 
я вредных агентов окру- 


Оценка условий работы беременной 


а Если работающая беременная обращается в ‚лечебное 


ом 
учреждение с целью. воспользоваться пренатальным уходом, 
| от нее информацию о профес- 
она’ подверга- 


аботы, включая температуру окруж 
ские условия Р женщины во время работы к 
среды, положение тела ж е или отс мес 
ваемые физические усилия, ве: ; | отсутствие 
облучения на рабочем месте. Важное ожатирто ИУ 
ческое состояние материалов, с которыми работа 
ная (газообразное, жидкое, твердое), и потенциа; 
их воздействия (через кожу, легкие, полость рта 
дения о состоянии промышленной гигиены и техн! 
ности на предприятии, на котором работает женщина, так 
же, как и о существовании и регулярном использовании за. 
щитных приспособлений, окажут помощь в выработке ре 
комендаций относительно работы беременной. Наведение 
справок о заболеваниях других работников того же пред- 
приятия может дать врачу дополнительную информацию ДЛЯ 
понимания характера потенциальных профессиональных 
вредностей [ПпБиз, 1975]. 

Если врач находит у беременной нарушения, которые, по 
его мнению, связаны с условиями ее работы, или если он хо- 
чет выявить вредные воздействия для того, чтобы выработать 
защитные мероприятия, выявление вредных агентов может 
оказаться затруднительным и потребует больших затрат вре: 
мени. Часто беременная не в состоянии точно установить, 
какие именно опасности существуют на ее рабочем месте. 
В этом случае следующим важным практическим шагом бу- 
дет посещение врачом места работы женщины. На заводских 
предприятиях крупных фирм ему следует проконсультиро- 
ваться с заводским врачом или специалистом в области про- 
мышленной гигиены. На предприятиях более мелких фирм с 
большим числом работающих наиболее удовлетворительным 
источником информации является руководитель предприятия. 
Этот путь получения интересующих врача сведений может 

ыть очень полезен, но в силу многих причин при этом можно 
не получить адекватной информации, например, из-за незна- 
ния действительного положения дел, боязни навлечь на пред- 
приятие запретительные меры за нарушение закона или слу- 
ебных инструкций, отсутствия полной характеристики про- 
ных отходов или побочных химических продуктов, 
загрязняющих окружающую среду, или из-за нежелания рас- 
‚ составные части изготовляемого продукта, чтобы не 
закона о патентах. Многие опасные вещества мар- 
менно как таковые, но многие не имеют этой мар- 
у что они подвергаются обработке или транс- 
на предприятии имеется отделение проф- 
ет обратиться за помощью к его руково- 
фе 
ной, установленно 


хи 


А % ` 

то № в ых писи агентов или Проводить хими 

| к } о таких ка и предполагает присутствие В ыы 

ра ы ь ‚ агентов, ‚ как пестициды, ароматические вые редных 

пар инфекционные агенты или тяжелые металлы, то дороды, 
Чоу тификации ему может помочь региональна' в их иден- 

“м органов общественного здравоохранения ила лаборатория 

бе, ратория администрации по охране окружающей ры 200: 


стный Центр контроля за отравлениями может располагать 
необходимой информацией относитель: 


т ‹ о составных частей 
промышленного продукта. Если предполагается, что смерть 
матери, ребенка или плода произошла в результате случай- 


ного воздействия вредного промышленного агента на произ- 
водстве, то в оценке этой версии может оказать помощь 
местный судебно-медицинский эксперт. Если существует явная 
и непосредственная опасность воздействия профессиональ- 
ной вредности, то на основании установленных законом пол- 
номочий службы здравоохранения допустимо вмешательство 
местного отдела общественного здравоохранения. Помощь 
может быть также обеспечена путем оповещения ближай- 
шего отделения федеральной администрации профессиональ- 
ной безопасности и здоровья (АПБЗ), особенно в том слу- 
чае, если работница не была обеспечена средствами защиты 
от вредных профессиональных воздействий. Расположенные 
поблизости учреждения, имеющие программы подготовки 
ует про специалистов в области медицины, занимающейся вопросами 
профессиональной вредности, охраны окружающей среды или 
промышленной гигиены, могут обеспечить выполнение необ- 
° ходимой экспертизы на формальной или неформальной 
_ основе. 
° Очень важно хранить подробные данные о промыаеаних 
цествах, воздействовавших на беременную на еж 
не только для проведения непосредственных краска 
ений, но и для будущего изучения, если когда-л ? 
е с данным производ 
а амявдены и поставлены под контроль 
Рулит полностью. ВЫЯВЛ бора сведений о про- 
г, 1977]. Стандартная форма для сбора омит 
И 
емени. Один из Ва ов и гине- 
Е ерез - Американскую корпорацию акушер. 


з 


„лора 


Вых исследованиях также можно получить полезную инфо, 
Биз, 1975]. Для общей оцет здо 
мацию [1и16и$, Е и: ООВ ровья 
важно произвести обычный о нал! еж ови с подечето 
форменных элементов, анализ мо ти т] окардиографик, 
Рентгенологическое исследование гр и клетки с обесль 
чением соответствующего экраниров: беременной 
быть показано в случае воздействия 01 
воздействующих на систему органов дыха! 
ческим исследованиям, направленным на выявление профес. 
сиональных воздействий, относятся легкодоступные функцио- 
нальные исследования печени, почек и легких. В некоторых 
случаях для определения средней величины и ее изменений 
полезны объективные тесты, определяющие мышечную силу 
или выносливость по отношению к физическим нагрузкам, 
При некоторых исследованиях (исследование содержания 
антитрипсина в сыворотке крови при закупорке дыхательных 
путей, определение глюкозы-б-фосфат-дегидрогеназы при 
гемолизе, индуцированном химическими веществами, и имму- 
нологические тесты для выявления агента, к которому у бе- 
ременной имеется повышенная чувствительност ь) выявляется 
повышенная чувствительность к состояниям, которые потен- 
циально могут возникнуть под влиянием профессиональных 
вредностей [З4окпоег, ЭсПее|, 1973]. И, наконец, существуют 
специфические тесты для определения вредных агентов и их 


метаболитов, такие, как определение содержания в крови 
тяжелых металлов. 


Медицинские программы по выявлению профессиональных 
вредностей и обязанности общественного врача 


_ 'Очень“важно, чтобы общественный врач, наблюдающий 
за работающей беременной, был хорошо знаком со средства- 
ми обслуживания, поведением персонала, осуществляющим 
выполнение промышленной медицинской программы по выяв- 
ро ‘иональных вредностей. Это довольно сложно 

| ть и ‘большого разнообразия и изменяющегося со- 

держания таких программ. На предприятиях США, принад- 
им бизнесменам, могут отсутствовать органи- 

кие программы, или же подобные пред- 

заключать контракт о медицинском обслужи- 

трудников с работающими по соседству врача- 

клиниками [Ман Тазиие Гог Осси- 


_ Ор 


ьных вредностей в данной отрасль 
ли промышленн 
ы ости, при- 


ьзу и клиницист 
кет пол У, и рабочим 
ожет оказаться самым легки м. Такое взаимодействие 


осторожности или каких-либо льгот. "Может ой 
точная информация о гигиенических условиях она 
заводском медицинском обслуживании, организации ево 
помощи, программах по освоению техники безопасности 
практике отбора и отсева работающих с помощью медицин- 
ских обследований перед поступлением на работу и в про- 
цессе работы, а также об имеющих отношение к рассматри- 
ваемому вопросу правительственных инструкциях. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Очевидно, что беременная и ее плод подвергаются особой 
опасности из-за возможного воздействия различных профес- 
сиональных вредностей как вследствие природы этих вредно- 
стей, так и специфики физиологии беременности. Влияние 
многих профессиональных воздействий полностью не выявле- 
но и требует проведения более глубоких исследований, тща- 
тельного клинического наблюдения и полного эпидемиологи- 
ческого обследования, особенно в связи с тем, что непрерыв- 
но увеличивается число женщин, поступающих на работу в 
ие отрасли промышленности, где они подвергаются зе. 

ию профессиональных вредностей. Не ны: 
нием условий окружающей среды, не имеющих я 
‘производству, или нципами обычного акушерс 
ения, необходимо © ть особое внимание на выяв- 
я `и социальных возде ! 
ских, хим ее": — 
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Глава 10 


_ о ааеиннЕ 
СПОРТИВНЫЕ ТРАВМЫ 


Латез А. №сеВо[аз 


ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 


В соответствии с данными женской сп ртивной органи. 
зации, в 1975 г. более 50 млн. американок в часы досуга 
активно занимались тем или иным видом спорта. Учитывая, 
что многие из женщин находились в детородном возрасте, 
очевидно, что они могли быть беременными, причем неко- 
торые могли даже не знать об этом. Физиологические изме- 
нения, развившиеся в их организме в результате беремен- 
ности, могли привести к повышению риска получения ими 
спортивных травм. Однако, поскольку в настоящее время 
отсутствуют статистические данные о числе беременных, 
занимающихся тем или иным видом спорта, данные о трав- 
мах беременных приходится получать путем  экстраполя- 
ции данных, о травмах, полученных всеми женщинами, за- 
нимающимися тем или ‘иным видом спорта. 

Традиционно женщины увлекались теми видами спорта, 
которые не ограничивали спортсменок в отношении возрас- 
та и выносливости. Это происходило частично из-за ограни- 
ченных возможностей для женщин (по крайней мере до по- 
следнего десятилетия) принимать участие в командных со- 
ревнованиях. Однако в последние годы женщины все чаще 
участвуют в соревнованиях по тем видам спорта, которые 
требуют от них силы и умения действовать коллективно. 
Хотя женщины все еще не соревнуются с мужчинами непо- 
‘средственно, они получили возможность участвовать в авто-и 
мотогонках, соревнованиях планеристов, беге на роликовых 
коньках, скоростном беге на коньках, лыжных гонках, конном 
‘спорте, состязаниях по сэрфингу, игре в футбол и даже в 
хоккей на льду и американский футбол. Сообщалось, что при 
кат. на лыжах женщины получают болыше травм, чем 
д йствительно, 60% получивших повреждения 

на лыжах составляют женщины. Это важный 
‚ Что число американцев, катающихся на 

` 10000 в 1935 г. до 11 млн. в настоя- 

Г ‚вес? сло беременных, мы 

радавших, чтобы иметь 


зования считать, что беременн 
очно МНОГО. Некомандные ВИДЫ 
атлетика, бег трусцой, прыжки в воду 
не со специальными дыхательными ‘апп 
ные игры < ракетками, бросание или 
ов (кегельбан, боулинг), фехтова 
се виды ритмических танцев 

ные и современные в стиле ыы джазовые, ба- 
мандные виды (баскетбол и волейбол) ^ мен мт | 
_ временных женщин. , Улярны у со- 


<> 


ых среди | 


ние, 


ИВАМиСимо отовида спорта, которым занимается бере- | 
менная, на степень риска получить травму влияет коли | 
ство времени, посвящаемого ею Е че- 


спорту. Большинству жен- 


щин жизненно важные занятия (сон, еда, личная гигиена) 
, 


а также получение образования, работа и уход за детьми 
оставляют мало времени для занятий спортом, за исключени- 
ем периода отпусков и выходных дней. Если женщина пре- 
кращает работать в период беременности, у нее будет боль- 
ше возможностей для отдыха. Многие из женщин в таких 
случаях пытаются заняться гимнастикой и спортом. Хотя все 
еще отсутствуют точные данные о числе женщин, занимаю- 
щихся спортом, разумно предположить, что процент бере- 
_менных, рискующих получить спортивную травму, по край- 
ней мере столь же высок или, возможно, даже выше, чем 
аналогичный процент среди всей женской части населения. 

гласно нашему опыту, многие женщины занимаются бе- 
том трусцой до самых родов, а в нескольких известных нам 
случаях женщины принимали участие в забегах на сверх- 
длинные дистанции вплоть до 8-го месяца беременности. 
е того, следует учесть, что несчастные случаи проис- 


аще 13 
ё вдали от мест расположения больниц, гд 
: Ви . ая помощь. 


ную травму, от 
[свойаз, 1975]. арии 
ающихся спортом, находятся ввоз- 
т ррартнытр все возрастающая тендени: 
ть замуж и обзаводиться детьми в мн 
‘е означает, что всебольше женщин в 
2: Яо: К получить. 
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шины, происходящие во время’ х р 
денция к накоплению жидкост р я 
становлению здоровья и м 
при занятиях спортом. # и 
| щин на тяжелые удары, ‚® С 
|] мы могут (по крайней мере 2 
| бено выраженными у берем и г 
| мужчин, происходит растя» т 
й особенно связок небольших с ри 
шей гибкости и меньше! тренирован. ня 
ность в том или ином виде рта ‚чество снаря. ори 
жения также могут оказаться факт едрасполагаю. и т 
щими к получению травм. Если 1 ‚реждения доста. ум 
точно серьезны, то могут потреб. гься обезбо тивание, хи. ИХ И уе 
рургическое вмешательство и наложение гипсовых повязок ре < 
с последующим длительным сроком восстановления работо- и НЫ 
способности поврежденных суставов. Переломы крупных ко- нож с 
стей, происходящие на 8-м или 9-м месяце беременности, авото 


могут послужить причиной осложнений во время родов. С 
другой стороны, ослабление связок суставов тазового пояса 
и лонного сочленения может облегчить роды — обстоятель: 
ство, отмеченное Гиппократом более 2200 лет назад. 


НЕКОТОРЫЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПРИ АКТИВНЫХ ЗАНЯТИЯХ СПОРТОМ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


Строение тела 


Классификация типов телосложения используется почти 
40 лет для изучения влияния занятий различными видами 
спорта на строение тела человека [ЗНе!4оп, 1940]. Такие 
измерения могут помочь в поисках ответа на вопрос о том, 
как именно’ происходит повреждение. В последнее `десяти- 
летие особенно обстоятельно изучались соматические раз: 
личия между мужчинами и женщинами всех возрастов. У 
женщин обычно отмечается большее количество жировой 
ткани, они более гибки и имеют относительно более мелкие 
кости. Изучение изменений строения тела, происходящих во 
время беременности, необходимо для установления связи 
этих различий с травмами и для разработки их профилак- 
тики. Концепция ЗПеЧоп о гермафроморфизме (степень 
в которой человек обладает чертами телосложения, свойст. 
венными противоположному полу) также играет важную 
роль при определении прогноза повреждения. Некоторые 

травмы, полученные во время беременности, 
заться в течение более длительного ‘времени 
морфологических особенностей  пострадав- 


НЫ 


я предсказания течения 

шей Я полученног 
А ременности повреждения (и даже — да бора бе- 
ыы чения) необходимо шире использовать бло ле- 
| ыы эой проблеме информацию [Сагрепцег, 1941] ме 
к `. р в то спортивной медицине и ведению спортив 


м травм классифицировали различные особенности, ха 
ь м вктеризующие эластичность связок, на основе обследова. 


(в ка | ня подростков в ‚пола — гимнастов и исполнителей 
, ор бальных танцев. рыло установлено, что связки суставов у 
ор женщин в 4 раза более эластичны, чем у мужчин, Эти раз- 


Жо личия сохраняются на протяжении всей жизни и могут быть 
т важными факторами, объясняющими склонность к опреде- 
ео Ват ленным типам повреждений. Субъект (он или она) с очень 
влет плотным телосложением более склонен к развитию заболе- 
и а, ваний межпозвоночных дисков в шейном и крестцово-пояс- 
[в Круть ничном отделах позвоночника, а также к растяжениям ик- 
ы роножных мышц и подколенного сухожилия. Однако у 
| такого субъекта менее вероятны подвывихи плечевого й 

в таЗоБто ’ голеностопного суставов или коленной чашечки. 


ДЫ — обет 
же : Тесты при выполнении физических упражнений 


При занятиях спортом сердечно-сосудистая и дыхатель- 
ная системы у женщин испытывают большую нагрузку, 
чем у мужчин, и поэтому сердце женщины при этом сокра- 
щается с большей частотой вследствие более УЕ Г 
‘етических затрат [Клийееп её а1., 1974; Какв, ь ,. м 
]. При физических упражнениях подом р 
до 40 мин (энергичная езда на велосипеде, бег, | 


| чно- 

со скакалкой или плавание) приток крови к 
ак сообщалось, увеличивается в 18 раз а 
о почти 22 л/мин т 


‚сс оя и достигает 
состоянием пок м соответственно к. 


п, 1976]. т: ти и поч 
'к органам. шной полости и пох 
виной же о нм 


жный трениро 


8 › при О9Р 


минов, накапливаемых в сердце и головном мозге. Счита 
ют, что физические упражнения, выполняемые каждые А 
эффективно снижают активность этих веществ, уменьшая ру 
адренергическое действие особенно у лиц, стра дающих ти, 
пертонией [Вгисе, 1974]. Сообщалось также, что физичее 
кие упражнения увеличивают фибринолитическую актив, 
ность сыворотки крови у здоровых беременных [Коуаео- 
уа, 1975]. Физические упражнения могут повысить работо- 
способность женщины и облегчить родоразрешение [Е\е 
Ко|а, 1976]. Частота сердцебиений как матери, так и плода 
повышается во время этих упражнений, ‘но, вероятно, мо. 
жет быть снижена при постоянной тренировке [Е1бепрегр 
Че Зтоег её а1., 1974]. 

Другие исследования, такие как исследование измене: 
ний функций дыхательной системы при езде на велосипеде, 
не дали важной информации. 


Лекарственные препараты 


Косвенным физиологическим действием спортивных со- 
фревнований высокого класса является влияние лекарствен- 
ных препаратов, принимаемых спортсменом для получения 
повышенных результатов. Имеются сообщения об исполь- 

нии препаратов для прямой (амфетамины) и непрямой 
(например, «растормаживающее» действие алкоголя на 
стрелков) стимуляции физиологических функций спортсме- 

Е тсутствуют данные о числе беременных, получавших 
‚ особенно в период, когда беременность еще не бы- 


в личном, политическом, юридическом и 
оценке этого факта в различных 
ю также д ть точное определение 

признано всеми странами. 
гормонов, подавляющих мен- 
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“ к \ ( ‚ 43. ше Зоуег гут => 
й ‹ х Ри рем отборочных со- 
ых ований по прыжкам 
м, к ей с вышки на Олим- 
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Ма та 1952 г. После выхода 
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‘более 48 км/ч. После окончания Олимпийских игр она 
к вам их свой секрет: беременность сроком 
ы. известно число женщин, выиправших в различ- 
иях во время Олимпийских игр в состоянии 
ако сообщалось, что втрех случаях золо- 
р ‹ играх 1956 г. в Мельбурне 
Магоаге! СоигЁ участвовала 
й ах до 8-го месяца 0 
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Вид спорта 
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рельба из лука 
Автогонки 
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Гы 


ляемых к спортсмену, но не ре- 


предъяв 
на них. 


2$ 
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(кин 


ох 


_ 


й, 


ргается наименьшему Риску получит 

ежедневное плавание в течение | › ТФаь 
я беременности и увеличивает гибкост, № 
беспечивает тренировку 0ез необходиы № 


кими факторами, которые подвертн 
т 


торых она подве 
му. Например, 

опасно во врем 
носливость и © 
контактировать с Та 
беременную опасности. 


ВЛИЯНИЕ МАТЕРИНСТВА НА СПОРТИВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 


Было показано, что р ‘мало влияет на спо 
тивные результаты женщины. На ‘ л1 ‘иских играх мать, 
ри и даже бабушки, занимающиеся спортом, демонетрир 
вали необыкновенные выносливость рость. По данным 
Уаз и Эреггуп (1976), роды енщин-спортемено 
проходят относительно быстро и почти безболезненно, поеле 
чего они быстро восстанавливают свои силы. Более том 
многие спортсменки, возобновив занятия спортом после 
рождения ребенка, повышают свои спортивные результаты, 
По существу женщины после рождения ребенка могут за. 
ниматься любым видом спорта, если они в состоянии проти: 
востоять тем требованиям, которые он предъявляет к ним. 
Однако необходимо помнить о физиологических изменениях 
сосудистой системы конечностей. Если беременная получа- 
ет серьезную спортивную травму, ей трудно вернуться кто- 
му виду спорта, которым она занималась во время беремен- 
ности или даже после рождения ребенка. 


ДВИЖЕНИЯ ПРИ ЗАНЯТИЯХ СПОРТОМ 


Наряду с физиологическими факторами для беременной | 
большое значение имеют те конкретные движения тела, ко 
_ торые требуются при занятии тем или иным видом спорта. 1 

пособность передвижения во время беременности может 
ыть замедлена из-за увеличенной массы тела, изменения | 
ентра тяжести при вертикальном положении тела и задер-_ 

я жидкостив организме беременной. При занятиях 
производят следующие основные виды движений 
©м. определения): ходьба, бег, прыжки, удары по 
‚по ание определенной позы. Очень 

> движения имеют основное зна- 

‘вида спорта. Физиологические из- 

` беременности, оказывают замет- 

> беременной выполнять движе- 

ловкости. Во время Ги П 

нщин обычно безопасны 


ри занятии различными 
видами спорта 


Институт спортивной меди 


Цины и лечения спортивных травм 

Определение терминов: 
ходьба — форма передвиже! 
бычно связываются мех 
5 ноги одновременно сопр 
обе ступни никогда не отры 
бег — форма передвижен 
нативные фазы опоры но! 

не имеют опоры; 
салате, 2 вижение ног, отталкивающее тело от по- 
ы; 

ар вого т. баллистиче 


когда альтернативные ф 
промежуточной фазой, 
`ся с опорой. При этой 
т земли одновременно; 
ощью обеих ног, при которой альтер- 


ются между собой фазой, когда обе 


азы опоры ног 
при которой 
форме движения 


жение нижней конечности, с помощью 
го центр тяжести ударя конечности (и/или наружного объек- 
_ которо 3 


ени ‹ ›у тяжести тела; 
ся по отношению к цент! ТЯ т г 

г тЫ баллистическое жение верхнеи конечности, с помощью м 

Я тяжести конечности (и/или наружного объекта) сдвигаетс 
торого а: 

< нт тяжести тела; : м 

Г ооынЯ специфической функциональной позы в течение 

стойка — 
определенного промежутка времени. 
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вету врача женщина может изм 
зезствни с ее возможностями. По. 

ино при занятиях теми видами спорта, при к 
ными видами движений являются бег ры р 
и прыжки. Ходьба и поддержание оп ВЕ. еле 
едъявляют меньшие требования к ани В к. 
и поэтому являются менее опасными и более И 
ы ) ми, хотя 


они вид спорта в соот- 
лУчение травм более веро- 


цасто доставляют меньше Удовольствия Н 

классификации движений, соответствующих мех т Мех. 
дам спорта, позволяет врачу давать более тие. не 
комендации беременной, желающей заниматься спор 
Она также дает возможность врачу выявить те м 
та, занятия которых и увеличивают риск получения т я 
из-за большого объема движений и высоких. фебовеы к 
‘организму при их выполнении. Суммируя сказанное, мож- 


но сделать следующие выводы: 

1— важно понять, что в каждом случае требуется ин- 
дивидуальный подход; 

2 — занятия спортом оздоровляют, они весьма ценны и 
полезны, но травмы, получаемые при этом во время бере- 
менности, часто отличаются длительным периодом их за- 
живления; 

3 — для устранения остаточных явлений у пострадавшей 
во время беременности могут потребоваться интенсивные 


реабилитационн ые мероприятия. 


ВИДЫ ТРАВМ, ПОЛУЧАЕМЫХ БЕРЕМЕННЫМИ 
При спортивных травмах страдает главным образом ©ке- 
летно-мышечная система, хотя В некоторых случаях встре- 
чаются травмы нервной системы, органов брюшной полости, 
трудной клетки, а также головы и лица. 
МФО :; 
° Разрывы тканей, ушибы, ссадины, водяные пузыри 
25.2. ьс м 
^. 
‘лы повреждений у спор 
я . и ` раздражающее де 
‘утобы убедиться вот 


иагностики, 
) О Е м ое, 


теменов наиболее распро- 


и этом возникает и бохраняется В течение лв 
времени отек конечности или мифекция, они могут . о 
титься в значительно более серьезные повреждения. [№ 
причине беременные, занимающиеся верховой ездой, эт 
на мотоцикле или продолжающиеся кататься на лыжа 
вершающие пешие прогулки по сильно пересеченной м. 
ности, должны в обязательном порядке использовать 
щитное снаряжение: специальную обувь, шлемы, Защитные 
очки, налокотники и перчатки. 


Вывихи и переломы 


Вывихи и переломы у ‘беременной следует лечить так же 
как и у небеременной. Однако некоторые спортивные трав. 
мы в этом случае имеют особенное значение, особенно те 
из них, при которых повреждаются кости таза. 

Вывихи. Расхождение лонного сочленения у беременных 
является, по-видимому, результатом ослабления большинет- 
ва суставов в предродовом периоде, включая подвздошно- 
крестцовое сочленение. Однако подвывихи этих суставовмо- 
Гут наблюдаться как у беременных, так и у небеременных, 
занимающихся танцами или гимнастикой. При падении с 
широко разведенными ногами может произойти разрыв та- 
зового кольца, повреждение копчика или разрыв сухожи- 
лий приводящих мыши. Такой механизм повреждения час- 
то наблюдается и при травмах, получаемых при занятии 
лыжным спортом, катании на водных лыжах и при выпол- 
нении «шпагата» во время игры в теннис. В результате та- 
ких травм часто развиваются серьезные и болезненные ог- 

ения функции суставов. Лечение покоем является 
те м методом. В некоторых случаях бывает 

о применить хирургическое вмешательство. Из 

ри ‘следует, что занятия видами спорта, при кото- 

| опасность получения вывихов, необходимо 
ых в Ш триместре. Кроме того, к ви: 

‘следует избегать в последний триместр 

отнести верховую езду, пэддлбол и 


ся на болезненность в области 
рестцового сочленения или коП- 
овреждений, необходимо ог 


ы 
занятиями танцами при выпол оо может 


нения на бревне. Несмотря на 


офилактика расхождения, 
лнении у усугубляться 
ным отведением нижних ем. упражнений с чрезмер- 
В таких случаях в послеродовом тей, чрезвычайно важна 
полнять специальные упражнения 
щих и сгибающих мышц бедра у Юдящих, приводя- 


Переломы. Хотя переломы обсуждались в главе 8 
ужда: ве 8, 


ществуют специфичеся переломы костей таз = 
происходят при занятии определенным ви ть > 
ой заниматься этим вилом оо Ом спорта, Бе- 
и т ' этим видом спорта не о о 
с рез ая не отличается искусством выпо 
ражнений, переломы костей таза особенно вер Е 
ст за оятны при па- 

дении С Аинади, мотоцикла или велосипеда. Даже вые 
на досках, снабженных роликами, широко распространенное 
в США в настоящее время, может приводить к подобной 


травме. Она может произойти также при прыжках с высо- 
ты, например, при неудачно выполненном прыжке в водус 


вышки, прыжке с парашютом или при занятиях другими 
новыми видами спорта. 
Опасность, возникающая при переломах костей таза, 


заключается в образовании очень большой ‘костной мозоли, 
приводящей к нарушению соосности тазового канала. От- 
сюда следует, что женщины, рассчитывающие иметь детей, 
должны отказаться от участия в соревнованиях по тем ви- 
дам спорта, в которых существует опасность падения свы- 
соты. Упасть на копчик, конечно, может любой человек, но 
при занятии спортом, когда приходится двигаться с боль- 
шой скоростью, опасность, возникающая при таком паде- 
нии, становится намного большей. К таким видам спорта 
относятся скоростной бег на коньках, фигурное ‘катание, 


Й и исполнении совре- 
лыжный спорт, сложные прыжки при 
м кже гимнастические упраж- 


й ь и в балете, а та 
ка это, известна женщина-жо- 
в скачках вплоть до 7-го месяца се 
либо затруднений. Занятия имо, 
альпинизмом и верховой ездой связаны © повышенно! 


тотой возникновения переломов костей таза. ино я 
ь `в области копчика сущ вует занятия 


кей, участвовавшая 
менности без каких- 


логических исследов: 
Тимо рой В ъевля к. ь ар ИМО | [67:6 * ь- Вё 
ор еня Такие симптомы, 1 крет 
чение эффективно. Та дтек, судор. наруц 
ширный отек или кровоподт а ‚Рив ( Нан 1 
ое слабости година 
вают на необходимость проведения В. ло] 
следований как части общего ортопедического ь 
ния. У некоторых пострадавших ед! енным реальных 
симптомом является боль, возникающа ›И переломе, Та. 
кие боли обычно появляются в обла« тейки бедренной 
или большеберцовой ‘кости, малоберцо ости или стоде 
и могут беспокоить пострадавшую в ение длительного 
времени, если ей не будет предписан режим отдыха. Если 
боли возникают после занятий спортом, л рекомендуется 
отдых от тренировок и отстранение от выступлений в со- 
ревнованиях в течение нескольких недель, а во ‚время бере- 
менности занятия ЭТИМ ВИДОМ спорта должны оыть ограни- 
чены. Если пациентка настаивает на продолжении активных 
занятий спортом, то лучше всего ограничить их различными 
видами водного спорта. 

За исключением крупных переломов со смещением от- 
ломков, требующих хирургического вмешательства, мы пред- 
почитаем консервативное лечение переломов у беременных. 
Хирургическое вмешательство следует отложить, если это 
возможно, до окончания беременности. Конечно, иногда мо- 
жет оказаться необходимым хирургическое лечение при пе- 
реломе бедра, но и в этих случаях необходимо выполнять 
его самым простым методом при коротком времени обезбо- 
ливания и обеспечивающим наименьшую кровопотерю. Ни- 

ет отказываться от проведения рентгенологи- 

если они необходимы для постановки 

ечения переломов или вывихов. При 

спортивных травмах тщательный сбор анамнеза механизма 


повреждения может устранить необходи мость рентгенологи- 
ческого исследования 


К них 


система является самым крупным 

ьку большинство спортивных травм 

Эту систему, важно уяснить, какие 

1 'неи це всего происходят при заня- 
. Врач) ен иметь в виду, что любая трав- 


ожно скорее после окончания 
и возвращении пострадавше 
снизить возможность проявления у 
сти движений, нестабильности сус 
никновения повторных травм. 
наблюдать такую ситуацию, когда у ева 
себя достаточно окрепшей, чтобы ве Щины 
бимым видом спорта, «всплываю 
приобретенные еще до родов. 
вов следует щательно. изучать. Необходимо ВЫЯВЛЯТЬ И ле- 
чить слабость мышц бедра, кот трактуры сухожилий 
вышенную нестабильность суставов ^ т т ф 

Не будет преувеличением сказать, что растяжения су. 
ставных связок и сухожилий, оставленные без соответству- 
ющего лечения во ‘время береме ности, представляют собой 
сложную проблему для спортивных ортопедов. Симптомы 
этих повреждений могут быть оставлены без внимания во 
время беременности лечащим врачом. По этой причине нам 
кажется уместным рассмотреть вопрос о том, что понимает- 
ся под растяжениями суставных связок и сухожилий и по- 
чему они вызывают столь длительные последствия. 

Растяжения связок суставов [МеБо!аз, 1973а]. Растяже- 
ния связок суставов — это повреждения, когда связки, ук- 
репляющие сустав, надрываются или в той или иной степени 
вытягиваются. Остаточные явления таких повреждений вы- 
зывают нестабильность и слабость связок или суставов, а 
также развитие впоследствии травматического артрита. У 
беременных растяжение суставных связок происходит до- 
вольно часто. В анамнезе при этом обычно бывает вывих 
или падение или даже незначительное ре >. ре и 
Эулатале которого развнся довольно сильный отек сустав 
ри первоначальном подозрении на растяже 


Развития г следует тщательно обследовать место 


ДЛЯ того чтобы 
Нятиям спортом 


нее слабости, ограниченно- 


‚› сЧитающей 
Вернуться к занятиям лю- 
т на поверхность» травмы, 
Симптомы подобных рециди- 


р 
5. 


ыЫ < 
ета заключается В ких 
‘льда к месту. вмы, припод - 
ван ты = ций иммобилизующей повяз 
ет сохранить до ‘восстановления 


нения последствий подобного пов 6) 


стра: з эгате т ух 
ара вается несколько месяцев или даже го 
мож 


ными при занятиях спортом являются ра 

Сиавй вок в области шеи, спины и запястья, проу ь 
рн м различных причин, часто Е з а ибащи 
овища; 2) локтевой латеральной ВЯ 
перекрутами тул у большой палец лесника» ак 
большого пальца руки («большой па. ыы —— 
нятиях такими видами спорта, ны ооу. ;, = теннис, тол 
и многие другие, когда большой п. таствует В бро 
тельных и Лловящих движениях; 3) за ЯЗОК коленного СУста. 
ва, требующие как можно более раннего ортопедическон 

обследования; 4) связок голеностопн сустава и стопы, 
Для лечения надорванных или растянутых связок у бе. 
ременной можно и должно использоват иммобилизацию 
сустава при ‘помощи гипсовой повязки в течение соответ 
ствующего периода времени, приподнимание конечности И 
лечебную гимнастику. Если лечение окажется безуспешных 
и пострадавшую будет беспокоить впоследствии нестабиль- 
ность сустава, лечение можно возобновить после рождения 
ребенка и попыток реабилитации. Однако необходимо пом- 
НИТЬ, что при беременности характерно развитие отеков. В 
СВЯЗИ © этим при лечении беременных может оказаться не- 
обходимым снять гипсовые повязки раньше времени и при- 
поднимать конечность во время отдыха. Это можно легко 
осуществить, приподняв ножной конец кровати на 156м. 
В жаркую погоду даже небольшое растяжение связок 
стопы в последнем триместре беременности может причи- 
нять боль. При этом важно обеспечить приподнятое поло- 
жение конечности во время отдыха и постоянное ношение 
сдавливающей повязки. Может появиться необходимость 
НОСТЕ НОЧЬЮ, ЧТо достигается с помощью 


к дистрофии, 
твие развившей- 


ложнений Является раннее начало движений в по 
ном суставе после адекватной иммобилизации ( врежден- 
еще не СНЯТОЙ ГИПСОВОЙ повязкой) даже ходьба 


Юст и частое 
ние конечности после диагностирования Во др 
сустава. Важную роль при лечении таких ео 
х ос; 5 


ношение лечебной ортопедической " 

9 предупреждению развития к. ны 
настика и восстановление профессиональных навыков" ГИМ- 

Для большинства пострадавших оказывается де 

ры достаточ- 
ным наложение гипсовой повязки, использование костылей 
при ходьбе и длительный период восстановления функции 
поврежденного сустава. Однако для лечения беременных 
с острой нестабильностью коленного сустава может вОЗНИк- 
нуть необходимость хирургического вмешательства. В тех 
случаях, когда ‘из-за смещения надорванного или растяну- 
того ‘мениска происходит утрата подвижности ‘коленного 
сустава, нельзя допустить, чтобы надолго утрачиваласьспо- 
собность ноги к выпрямлению в этом суставе. Мы считаем, 
что попытки восстановить эту способность коленного сус- 
тава показаны в том случае, если этого можно достигнуть 
простыми манипуляциями ‘и при минимальном обезболива- 
нии. Если не удается достичь эффекта таким способом, может 
потребоваться оперативное вмешательство. 

При наличии оборудования для проведения артроскопии 
можно добиться вправления смещенного надорванного или 
фастянутого мениска (иногда под местной анестезией) так, 
чтобы добиться восстановления подвижности коленного су- 
става. У некоторых пострадавших наблюдаются разрывы 
внутрисуставных хрящей, и при помощи артроскопа можно 
осуществить перемещение разорванных фрагментов, чтобы 
устранить дефекты. Эта _процедура позволяет реке 
рургическое вмешательство на послеродовой период, 
удастся достигнуть © ее помощью восстановления подвиж- 


сти сус и зать ее с помощью лечебной гимна- 
ности сустава Одри ина 


топеда. Обследованиь 
а льтация ор ы 
возможно, на и других суставов, выявивщее ИХ о 


к и боли роста» в коленном суставе в подр 
фе и юношеском возрасте в анамнезе, должно ме. 
ково 


Ве сб этом наиболее частом повреждении коде 
7 НЩИН. 
ве же постановки Е оа) состоит В накл 
О Ветяжении или подле пы = 
упражнениями для унрепления ы вре ве МЫШЦЫ бед. 
ра. Для предотвращения рецидивов ыы; Дим Длительный 
период лечения, при этом очень важно выполнять спецналь 
ные упражнения, предназначенные для укрепления сиды 
мышц и восстановления способности коленного сустава к 
выпрямлению. ; 2 к 
Растяжения сухожилий [М№1сНо]аз, 1973 Ь]. У женщин В 
возрасте старше 30 лет часто наблюдаются растяжение и 
надрывы сухожилий мышц; обычно такие повреждения про- 
исходят в области плечевого и локтевого суставов и суста- 
вов пальцев при занятиях такими видами спорта, в кото- 
рых используют движения, связанные с бросками, как, на- 
пример, при ипре в теннис и гольф. При занятиях такими 
видами спорта, в которых преобладают движения, связан- 
ные с прыжками (различные игры с ракетками), часто про- 
исходят растяжения и надрывы сухожилий икроножных 
мышц и подколенного сухожилия (возникают и при беге), 
тонические судороги икроножных мышц и мышц бедра, ча- 
сто наблюдаемые у беременных, могут также означать, что 
В этом случае эти мыш 


икро- 

Судороги ‘могут возникатьв 

и заднебоковых поверхно- 

контрактуры мышц. Ре- 

Этого могут ‘появиться боли при ходьбе в момент 
Я Ноги и судорог икроножных мышц, эффективнее 
| настойчивым растяжением мышц и 


еЁ а1., 1977]. 
Самым трудным для лечения И 
_ спортеменку из строя вид 


уииня МеЖПОЗВОНОЧНЫХ дисков. Растяжени 
я 


мышц спины очень часто происходят жен сухожилий 
шихся контактными видами спорта р иЩин, занимаю- 
большой выносливости. ь же требующими 


оскольку острая боль в области ^ 
п р о Области спины часто возникает 


зо время беременности в результате ослаблени 
астяжения мышц и изменения положения тела =. и 
; нау 2. ЧЕ е }И- 
деть причину растяжения или надрыва МЫШЦ м 
ющих Позвоночник и кости таза, при длительных -й.-- а 
портом. сы 
Боль ы области спины \ беременных следует интенсивно 
лечить, чтооы она не приобрела хронического характера 
Лечение необходимо начать безотлагательно после поста. 


новки правильного диагноза, предписать эффективный режим 
отдыха, обеспечить соответствующую ‘поддержку повреж- 
денных сухожилии мышц и разработать необходимые упра- 
жнения лечебной гимнастики. 

Боли в области спины чаще всего связаны с растяжени- 
ем сокращающихся мышц нижних отделов спины и шеив 
фезультате чрезмерных вращательных движений тела ‘или 
переутомления. Обычными механизмами такого поврежде- 
ния являются движения, связанные с бросками, внезапное 
прекращение или начало движения и ходьба или бег с рас- 
качиванием таза. 

Если боль иррадиирует в области спины от бедер или 
из области ниже коленного сустава, рекомендуется консуль- 
тация невропатолога. ы 

Основным методом лечения растяжений суставных ©вя- 
зо0к и сухожилий мышц в большинстве случаев является 
<оздание покоя для поврежденной связки или’ мышцы. При 
необходимости можно использовать электрическую торизон- 


льную кровать. Теплые влажные о места  по- 

ения, прием анальгетиков и массаж ут об. 
а спазмом мышц. Некоторые врачи вводят 
амышечно, в ‚болевой»ючаг — так называемую триггер: 
НЯ аина (ксилокаин) ен 


способствуют вытяжению мышц, ходьоу, 
или плавание вместо занятия теми 
Г ию травмы. 

ивели к получень 
Е. Синдром перетренировки («заедания 


ним из видов хронического растяжени; 


В 


так называемый синдром перетренировки 


едания сухожилий». Это поврежде 
любом из фиброзных каналов, 
хожилия, или под сухожильными 
разом, у пострадавших, занимаюн 
гут возникнуть боли в сухожилиях 
голеностопного сустава и стопы, в то 
теннис может развиться «заедание сух 
ной костью. Воспаление сухожилий 


В 


бом участке сухожилия. Чаще всего пор 


мышц коротких сгибателей стопы, ра 


К бедренной кости, места прикрепления 
ных мышц к тазовым 
зубчатой мышц к лопаточной кости, 
ной мышцы плеча и грудной мышцы ( 


згибателей 
рук, ахиллово сухожилие, сухожилие надк 
но прыгуна»), сухожилия ягодичных мыши. 


костям, ромбовидной, 
сухожилие 
«плечо пловца»). 


видах 


сухожилий»). 0 
ухоЖилий Является 
‘ли синдром «за» 
т произойти 
находятся су. 
‚ми. Таким об. 
м трусцой, мо. 
‹ разгибателей 
‹у игроков в 
под лопаточ- 
›азвиться в лю- 
отся сухожилия 
пальцев 
›ленника («коле- 
прикрепленных 
крестцово-позвоноч- 
широчайшей и 
вращатель- 
у 


спортсменок все эти сухожилия могут быть вытянуты и пе- 


ренапряжены, а во время беременности 
губляются. 

Даже виды спорта, 
гии, например плавание 
вающих болей в области плеча и шеи. 
вания возникнет бо 


тиях такими видами спорта, при 


эти состояния усу- 


требующие умеренных затрат энер- 
‚ могут вызывать 


развитие опоясы- 


Если во время пла- 
ль, необходимо изменить 
ка так, чтобы движение больше не причиня 

Другие повреждения. Травмы, возникающие при 


характер греб- 
ло боли. 
заня- 


которых вероятны столк- 


новения и получение сильных ударов, могут привести к по- 


вреждению крупных мышц голен 


аналогично лечению любых пов 


внутренним кровотечением. Учитывая бо 
щин, увлекающихся спортом в настояще 
о, что в дальнейшем будет наблю 


повреждений легки 


даться 
х и других внутренних ор- 


и, а также ребер, легких и 
других внутренних органов. Лечение должно 


проводиться 


реждений, сопровождаемых 
льшое число жен- 


е время, вполневе- 
увеличение 


эффективной профилактикой при этом яв- 
< о том, что занятия спортом могут вызвать. 
. Даже если подобная травма будет получена 


при котором отсутствует 


можно скорее ди- 
‘при подозрении на. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Спортивная медицина становится все более вс 
шей и Многодисциплинарной отраслью ма, всеобъемлю- 
есмотря на это, изучение состояния гене в - 
спортеменок все еще находится в начальной стадии 
пор, пока не будут собраны более полные тете ре: 
анные о способности беременных заниматься ны. 
видами спорта и о специфических травмах, которые уж. 
при этом происходить ‘у беременных, трудно получить точ: 


ную информацию о влиянии занятий спортом на физиологи- 
ческие изменения, происходящие у них. Тем не менее спор- 
тивная медицина (особенно классификация, терминология и 


травм, часто наблюдаемых в 


характеристики спортивных 
стать частью медицинской под- 


настоящее время) должна 
тотовки гинекологов. 
Акушер также должен осознать, что в тех случаях, ког- 
да беременная спортсменка получает травму, ее необходимо 
проконсультировать у хирурга-ортопеда (или другого вра- 
ча, имеющего опыт лечения спортивных травм). В настоя- 
щее время женщины не считают, что беременность приво- 
дит их к недееспособности, и требуют такого ухода, кото- 
рый позволит им после родов вернуться к занятиям люби- 
мым видом спорта. Удовлетворительное физическое состоя- 
ние и отсутствие возможности получить спортивную трав- 
му имеют важное значение для многих женщин и их семей. 
Возрастающий интерес женщин, находящихся в детород- 
ном возрасте, к занятиям спортом в будущем десятилетии 
должен найти свое отражения в увеличении объема инфор- 
мации об акушерских и тинекологических аспектах спор- 
медицины. Надеемся, что настоящая глава проли- 
новый свет как на имеющиеся к настоящему времени 
е так и на ту работу, которую еще только предстоит 
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Глава 11 


ПСИХИЧЕСКАЯ ТРАВМА И СТРЕСС 


Апп М. Зе!аеп 


ВВЕДЕНИЕ: ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЙ подход 
В АКУШЕРСТВЕ 


Получить четкие научные доказательства того, что пси- 
хическая травма во время беременности может оказывать 
стойкое воздействие на плод, было нелегко. Тем не менее в 
народе с давних пор существует убеждение, что такая вза- 
имосвязь существует. Медики могут быть особенно скепти- 
чески настроены по отношению к такому убеждению в свя- 
зи с тем, что чаще всего в фольклоре психическую травму 
беременной связывают с невозможными с научной точки 


зрения повреждениями плода: 


...Приехавший в Скандинавию кардиолог, специалист в области ле- 
чения врожденных пороков сердца, был приглашен в больницу. В связи 


часто 
с тем что при определенных видах врожденных пороков сердца 
я т сили проконсультировать молодого че- 


встречается многопалость, его попро 
| заболевания сердца, но на руках и на 


то, что они благотворно будут Петь На Здоровье илизен, 
хические особенности ‘ребенка, а же способствовать ур 
пешному завершению родов и обеспечивать обилие молока 
у матери [Меаа, Межоп, 1967]. — Е. 

Возможно, что в качестве реакции на существовавщий в 
народной медицине упрощенный взгляд на возможностьне. 
посредственного влияния на плод псих! ского сос оЯНия 
матери в западной медицине в течение некоторого времени 
существовало убеждение, что неповрежденная маточно. 
плацентарная система обеспечивает относительно  ненару. 
шаемую изоляцию плода. Эта вера в так называемый пла. 
центарный барьер, который, как полаг защищает плод 
от воздействия большинства лекарственных препаратов, 
принимаемых матерью, является, вероятно, самым ярким 
примером, когда сознание выходит за пределы разум- 
ного. 

Тем не менее психосоматический подход к акушерским 
проблемам в медицине почти с момента его возникновения 
допускал возможность того, что психическое состояние ма- 
тери может влиять на течение беременности. В своей пер- 
воначальной форме такой подход заключался в поисках 
возможных симптомов, указывающих на осложнения тече- 
ния беременности. Так, например, неукротимую рвоту и 
даже тошноту во время беременности рассматривали как 
подсознательное стремление женщин избавиться от бере- 
менности [ешёзсВ, 1945]. 
® Привычные выкидыши, недоношенность и даже неспособ- 
ность к воспроизведению потомства (бесплодие) рассматри- 
вали, таким образом, как буквальное воплощение в дейст- 

подсознательных желаний женщины. Вообще говоря, 
предположения не способствовали выработке каких- 
полезных клинических рекомендаций, поскольку про- 
ть лечения у психоаналитика, обычно рекомен- 

для устранения этих состояний, значительно пре- 
лжительность беременности. Позднее легко- 
объяснение психогенных воздействий на возник- 
проблем у беременных подверглось кри- 

.„ Геппапе К. ., 1973], однако от пред- 

ъся нельзя. Эта проблема достаточно 
_нераспознанной до сих поро психо- 

ний беременности и родов могло 

м, поскольку в этом 


меша 3 

А может Вы и Зи начать 
ское Ле га, Кроме Того, врач медицин- 
диМЫм проводить дальнейшие не считает необхо- 


м 

3й Ге поиски э р 
ых о ния, а женщина будет убеждена, что ооФФективного лече- 
о № К по ее собственной вине, т. е. чтоу нее было нение возникло 


'равильное 

Я г т ь 
циональный настрой в отношении берем тнеправильный эмо- 
обенка. Если женщина отнесется 


тенности ожидаемого 


м к этому объяс 
овери собственны у объяснениюкерь- 
езно, ее доверие к собственным самопроизвольным ме 

‘ \ | я- 


4, подорв ОЕ: 
а АВВ ЖЕТ подорвано, ее способность справляться с г 
км № тями снизится, а вероятность труднос- 


появления у нее беспокойе 
№ празвития депрессии возрастет. 7 чее Респодовещая 


Таким образом, проблех 


а, связанная с ис ХО: 
| Е } иИЗИо) ы 
цеским подходом к аку шерским вопросам ана =>. и 


и блеме, стоящей перед психосоматической медициной вооб- 
ще. Безответственное применение психосоматических кон- 
Ви а, цепций представляет собой потенциальную опасность ‘при 
есь нь лечении: эти концепции предполагают деление беременных 
НОСТИ, на «нормальных» и «ни к чему непригодных». Специфические 
С трудности, возникающие у женщин, которых относят к второй 
категории, могут считаться находящимися вне компетенции 
врача, не являющегося специалистом в этой области. В от- 
ношении между беременной и врачом вследствие этого мо- 
жет вкрасться неуместное морализирование, происходящее 
з конечном счете из-за неуместного противопоставления ду- 
ха и тела, внесенного в западную медицину вместе с кон- 
цепциями картезианского дуализма [Зе!Чеп, 1978в]. Ответ, 
несомненно, следует искать в разумном сочетании двух подхо- 
дов: первый заключается в том, чтобы значительно вовы» 
сить специфичность исследований действительных механиз- 
мов, при помощи которых психосоциальный стресс бет 
а соматические реакции, а второй в том, чтобы ра 
сущность этих взаимосвязей. В последнем проекте 


ото и статистического руководства Ш % ив. 
‘болезням, разработанном Ассоциацие амер 

1хиатров “сделан большой шаг вперед, так как 
Не ‘лется категория психосоматиче- 


опасностью развития психической травмы и стресса. 
шое значение имеет повышение точности выдвигаемых 
учных моделей для создания концепции в отно пении И 
взаимосвязей, а также точности данных, п зволяющих а 
нять эти взаимосвязи. 

В ходе все возрастающей утонченности психосомату чес. 
кой медицины было проведено четкое разделение понятий 
«симптомы превращения», что означа вращение (хотя 
и подсознательно) побуждений или ж ий в физическое 
действие, и «психо-физиологически‹ реакции, согласно чему 
стресс вызывает развитие автономных нейроэндокринных 
реакций типа «сражайся или беги» [см. Зеаеп. 978Ь). При 


Оль. 


| 

беременности следует особенно внимательно рассмотреть 
механизмы, с помощью которых реакции гипотал амо-гипо- 
физ-надпочечниково-симпатической системы на стресс могут 
оказывать неблагоприятное воздействие на физиологичес- 
кое состояние матери или развивающийся плод. Например, 
катехоламины могут оказывать различное действ: е, в том 
числе стимулировать гиперактивность и сужение сосудов 
матки, изменение процесса роста и развития нейроэндокрин- 
ной системы плода и изменение продолжительности и 060- 
бенностей процесса родов. Некоторые данные, полученные в 
экспериментах на животных, когда плод оказывался под 
влиянием стресса, возникшего у беременного животного, 
предположительно в результате воздействия катехоламинов, 
были недавно обобщены [Мог15В та и сотр., 1978]. Однако 
экстраполяция полученных данных на человека затруднена 
в связи со специфическими различиями, существующими 
между животным и человеком, а также в связи с пробле- 
мой, возникающей при введении нефизиологических доз ка- 
техоламинов в эксперименте. Ретроспективные  исследова- 
в клинике не были свободны от недостатков из-за воз- 
можного смешивания различных ситуаций и пристрастного 
ора материала. До недавнего времени невозможно было 

} о оценить влияние стресса на плод человека, 
атравматичные методы исследования, 


о проведению более энергичных меропри- 
ор 


представил обзор данных, по- 
развуковых методов, и показал, 
беременной, употребление ею 


И в акуше 
льзование их м. 


й \ь, Использование 
ыл 1. Психосоциальный стресс играет определенную по 
ых № \ шинства часто встречающихся роль в развитии 
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серьезных шшерских Е боль- 
ных с повышенным риском Нал . о ситуаций, связан- 
шение числа с 


А доношенности, преэклампсии ; 


лучаев не- 


ы преждения или раннего нач Родов при помощи преду. 
№ 1 стимулировать благоприятное т СоВЫХ состояний может 
| 2. Более точное значение механиз 


ощи которых стресс отяго- 
сти целенаправленные вме- 
ть. 


Залу ыы 1 щает исход беременности, позволяст г 
| щм й шательства, что должно повысить их эн 
} 3. Общее внимание к психосоциальной : 


у ЖИЗНИ ‚рем й 
м по себе является поддерживающим ф ы и беременной само 


0 актором, а потому и уме 
| т а интенсивность стресса. у 


Неправильное использование 


1. Состояние беременной, обусловленное физиологическими осложнениями 
может быть неправильно расценено как результат действия психосо- 
циальных причин или неполноценности личност и ее. 

2. Результаты воздействия психосоциального стресса могут быть непра- 
ВИЛЬНО расценены как результат неполноценности личности беременной. 


Результаты неправильного использования концепций 


1. Ошибочный диагноз ведет к неэффективному или приносящему вред 
_ лечению и (или) упущению возможности проведения эффективного ле- 
_ чения. 
2. Если акушерские осложнения считать результатом неполноценности 
личности беременной, это может привести к утрате женщиной чувства 
_ собственного достоинства, развитию у нее вторичной депрессии, дальней- 
деморализации, к утрате уверенности в себе и самообладания, утрате 
ва радости, возникающего при беременности, и соблюдению пред- 
ого режима, снижению способности привязаться к ребенку и вос- 
ть его. 
ие эффективности медицинского и акушерского лечення. Вр Е 
психиатрии или не имеющий опыта в реки 
сто чувствует себя неспособным помочь женщине : тр я 
и на ситуацию типа «сражайся или беги», что ме 
| т атрического лечения, но и 
_только соответствующего психи о ны 


зд 
мы 


проблемы, связанные с установлением механизмов воздом 
ствия психической травмы беременной н _ плод, а чаый 
возможными способами подавления же ательных эффек 
тов, значительно прояснятся. В настоящем обзоре МЫ попы. 
таемся представить современное состояние этой проблемы, 
указать некоторые разработки, рез) льтаты которых ожида’ 
ются в ближайшее время, а также обратить внимание на 
некоторые конкретные опасения клиницистов, кажущиеся 
вполне обоснованными, если учесть недостаточно высокий 
уровень современных знаний в этой об Г 


ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ФИЗИЧЕСКОЙ И ПСИХИЧЕСКОЙ 
ТРАВМАМИ У БЕРЕМЕННЫХ 


Важно помнить, что почти любой вид физической трав- 
мы, нанесенной беременной, сопровождается психическими 
реакциями. Действительно, психическая травма может 
иметь более тяжелые последствия, нежели первоначально 
нанесенное повреждение тканей, например, при автомобиль- 
ной аварии, когда женщина получает лишь небольшие цара- 
пины, у нее развивается длительное состояние тревоги или 
депрессия, сопровождающиеся бессонницей или потерей ап- 
петита, или тем и другим одновременно. 

Физические травмы приводят как к органическим по- 
вреждениям, так и функциональному изменению поведенче- 
ских реакций. Например, в головном мозге могут развиться 
органические изменения в результате травмы головы или 
же вследствие физиологических нарушений, вызванных 

К очевидным примерам таких нарушений относит- 
Ддственная травма головы с внутричерепным кро- 
нем или микрокровоизлиянием, последующим оте- 
та и увеличением внутричерепного давления. Трав- 
‘связанные с непосредственным повреждением голо- 
9 дающиеся кровопотерей, также могут на- 
о головного мозга в результате гиповолемии. 
ерфузии, повреждения легких (колотая 

и др.) или отравления окисью угле- 

поксия. Нарушение кислотно-ще- 


быть следствием как травмы 
си ее лечения (недостаточно, 


\ страдавшей лежа на спине, особь 


Н 
менности, Когда давление беременной ати Сроки бере 
дую вену нарушает ток венозной Крови: 1 на нижн 

такой возможности, то у пострадавшей’ 
оставленной лежать на спине 


ческих исследований или 


мозга, в то время как у плода ‘мо; 
серьезное, в течение более 
мое повреждение головного мени сохраняе- 


тельно, сущест- 
терфузии плода из 

чан } лода из-за развив- 
шейся гиповолемии у матери, причем гипоперфузия наст 


пает до чт, ких компенсаторные механизмы материнского 
организма окажутся не в состоянии поддерживать артери- 
альное давление в пределах нормы [ВиспзБашт, 1968]. 
Синдромы временного органического поражения голов- 
вого мозга различной степени тяжести могут быть и ятро- 
тенной природы, а также возникнуть в результате введения 
анальгетиков или быть вызваны состоянием тревоги или 
депрессии; важно помнить, что обычные дозы таких пре- 
паратов могут оказывать синергическое действие или ока- 
зывать необычно сильное действие в ‘присутствии других 
факторов угнетения головного мозга. Функционально боль. 
У пострадавшей, находящейся в сознании, является почти 
неизбежной реакцией на физическую травму. Весьма веро- 
ятно беспокойство по поводу степени повреждения, его ис- 
хода для матери и плода и его влияния на других заинте- 
ресованных лиц. Депрессия может быть вызвана потерей 
любимых людей, идеализированного представления о люби- 


мом человеке (если он или она нанесли повреждение или 


за своего легкомыслия стали причиной несчастного слу- 
я) чувства самоуважения, если пострадавшая ра аел 
о она явилас о несчастного случая и. 


готовится к ситуации типа «сражайся или беги». И С 
физическое состояние пострадавшей потеря СПобобносту 
двигаться и др.) или осознанная потребность в Медицинской 
помощи препятствуют как «борьбе», так побегу», сама 
реакция беременной на травму может усилиться. Для жен. 
щины с синдромом органического повреждения головного 
мозга характерны повышенная возбудимость, вызванная 
окружающей обстановкой, и неспособнос воспринимать 
незнакомые места и объекты. 

Кроме того, вмешательства, направленные на лечение фи- 
зической травмы, полученной во вре беременности, могут 
вызвать психическую травму или способствовать ее усиле- 
НИЮ. Например, госпитализация после ав мобильной ка- 
тастрофы может вызвать у беременной такие психические 
травмы, как чувство изоляции от знакомых и привычной 
обстановки, перевозбуждение из-за помещения ее в ‘пере. 
полненную палату, бессонница в результате чрезмерного шу- 
ма и незнакомой обстановки вокруг, боль, возникающая в 
результате повреждений или лечебных процедур, а также 
страх, тревога или гнев как вторичные факторы, сами по 
себе являющиеся стрессовыми. Лечебные препараты, на- 
Значаемые для уменьшения чувства тревоги, депрессии, 
боли или бессонницы, могут оказывать физическое влияние 
на плод. 

Следует сказать, что в нашем обществе психологический 
стресс очень часто пытаются снять различными химически- 
ми и физическими воздействиями, которые в различной сте- 
пени безопасны для обычного человека, но могут оказать 
повреждающее действие на плод, если ‘ими пользуется бере- 
менная. Алкоголь, седативные препараты, транквилизато- 
фы и даже ацетилсалициловая кислота могут быть опасны 
для плода при приеме в дозах, обычно безвредных для не- 
беременных женщин. Даже такое нефармакологическое рас- 

бляющее средство, как сауна, было 


жет оказывать более быс 
Уегизпату, 1964]. 

_ Как состояние тревоги, так и депрессия может прояв- 
‚у беременной так же, какиу небеременной: нару- 
режима сна, потерей аппетита, в результате чего 
остаток питательных веществ в организме ма- 
величения массы тела плода и матери. 
ременной при этом могли быть серьез- 
цествует определенная взаимосвязь 
й тела ребенка при рождении и 


. 


или хронической. В случае хроничес 


Таким образом, все виды травм 
вах книги, в силу самого факта 
вождаются психической травмой 
элементы. Исследования, в которых 
следствия физической травмы, луче аВЛИВаЮТСЙ по- 
время беременности, в от плода и мери 
то, невольно становятся иссле оВанйнЫа ,. новорожденно- 
ческой травмы; некоторые из тык. следствий психи- 
рее результатом прямого воздейсл Я ы. № мые. быть ско- 
чем первичного повреждения = 

Невозможно ВивеСТи. четкой дифференциации между 
физической и психической травмой при беременности. Всем 
физическим травмам сопутствуют психические реакции 
вызывающие соответствующие последствия, а все психиче. 
ские травмы приводят к физиологическим изменениям. ис- 
следование которых составляет одну из основных задач 
психофизиологической медицины и акушерства. 

Очевидно, что существуют опасности для будущей мате- 
фи и плода, связанные как с физической и психической 
травмой и стрессом, так и с методами лечения последствий 
этих травм. Соответственно этому некоторые сообщества са- 
моорганизуются для обеспечения максимальной защиты бе- 
ременной от возможных ‘источников травм. Наше общество 
не принадлежит к их числу; напротив, беременная уязвима 
для всех обычных причин физической и психической трав- 
мы, и, кроме того, существуют специфические источники 
психической травмы, связанные с самой беременностью. 

В настоящем разделе уместно сказать несколько слов 


тер: 1 быть острой 
о минологии. Психическая травма может 
кой психической трав- 


говорить о стрессе [М№о!й, 
_Стрессор может оказывать положительное или отри- 


‚ на. ивидуума, вызвать  затрудне- 
т нь ть ет или же подавляет 
у чаще 


описанные В других гла- 
ых существования сопро- 
или включают в себя ее 


НИ} 
1ИИ 


‚ вероятно, более уместно 


чально заимствованную из понятий еек и химии, 
пользуемых в ХУШ и Х[Х веках, и неренесенну Ю В био 
гию и медицину в попытке объяснить кажущийся Парадокс 
заключающийся в том, что многие проявления заболевания 
вызываются скорее реакциями организма хозяина, чем к 
ляются прямым результатом воздействия на него Внешних 
повреждающих факторов. НшКе считает, что этот парадок 
больше не будет казаться таковым, ‚если уяснить себе тю 
факт, что индивидуум «в социальной гр) ` ведет себята. 
ким образом, чтобы выполнять свою роль в общественной 
иерархии даже за счет собственного здоровья и Жизни», 
Это важное наблюдение предвосхитило н. торые идеи, 
Которые позднее органически вошли в сферу интересов со- 
циальной биологии [\150п, 1975] — новой трасли науки, 
Хотя некоторые концепции этого направления науки могут 
оказаться весьма полезными для понимания психофизиоло- 
‘Гических аспектов беременности, рождения, процесса в03- 
Нивновения привязанности к ребенку и лактации. они ле- 
жат вне сферы проблем, рассматриваемых в данной главе. 


ВОЗМОЖНЫЕ ИСТОЧНИКИ ПСИХИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ 
У БЕРЕМЕННЫХ 


Существуют три основные категории психических травм: 


1 — возникающие в результате самой беременности: 9— 
обусловленные конкретной ситуацией возникновения и про- 
текания беременности; 3 — случайно совпадающие по вре- 
мени с беременностью. В свою очередь такие факторы, как 
сложившиеся ранее (до беременности) свойства личности и 
<е стиль поведения в трудных ситуациях, а также особен- 
р циальной системы в США, взаимодействуют с трав- 
НИЕ или модифицируя психические и физиологи- 
‘реакции будущей матери на действие стрессов (табл. 
тема здравоохранения США, в которой женщина 
тальный и перинатальный уход или лечение 
‚также может усилить систему ее со- 
или же, напротив, стать источником 
эолее типичен случай, когда женщина, 
ывает на себе оба воздействия). 

м 

источник психической травмы 
рн м 

м при которых происходит 
травму женщине. За- 
3 ования, крово- 
сть может раз- 
анно: при 
чаточными 


$ 
ц Таблица 28. Основные источни 


\ О и 
\ Повреждение головы: сотрясение 


У , субдуральное) 
Ма, \ь Непрямое повреждение головы: 


мозга; к 
озга; кровотечение (экстрадуральное 
; , 


множестве ис 

мозг енные микрокровоизлияния в 
‚зия: к ИВО 

Гипоперфузия ‚кровопотеря, приводящая к понижену с 

ления; закупорка сосудов жению кровяного дав- 

Гипоксия: повреждение легких: вдыхание дыма 

Нарушение кислотно-основного состояния и 


внутриклеточной жидкостью 


(или) обмена между вне- в 


Ятрогенные мозговые синдромы, обусловленные орг 
в мозге р 


Лекарственные препараты: седативные, гипотензивные, психомиметики 
еиены? синдром при положении беременной лежа на спине, осо- 
енно у женщины, находящейся в коме и имеющей й | 

‚ 7 } 1 большой срок - 
менности р 
| Потеря чувствительности или чрезмерная чувствительность: синдром ле- 
чения в отделении интенсивной терапии 


аническими изменениями 


Эндокринные нарушения 


Заболевания щитовидной железы 
Диабет, гипогликемический синдром 


Недостаточность или гиперфункция надпочечников 

Характеристики органического поражения мозга, вызывающего впослед- 

ствии психическую травму 

у. Дезорганизация И дезориентация познавательной способности 

_ Снижение способности к сотрудничеству 

Заметное снижение способности преодолевать трудности и механизмов 
покойство, легко возникающее и трудно поддающееся лечению 

®° Заметное снижение способности правильно оценивать возникшую си- 


О 
ельность к условиям окружающей среды: 
Е р в я вНЗНОЙ, знакомой обстановке для в 
ной способности; | 2 


т 
Д 


средствами, 


или спонтанно излеченном бесплодии. Женщина мо 
‚© ть в надежде укрепить свой 
знательно заберемене р ре р 
отцом ребенка, но затем обнаружить обрат! 
Несомненно, что незапланированная 
менности ‘всегда наносят травму ж 


енщине; 


вуют и другие проблемы в сегодняшнем 
дение в том, что каждая беременност! 
ваться и быть желанной, еще более 
приспособления ‘ко всем возможным 
правила, возникающим слишком часто на 


отсутствии осмысленного планирования се 


исключениям 


МЬу 
жет . 
с0Юз 


ТЫЙ Результат { 


нежеланная бере 


однако сущест 


мире. Само Убеж. 
олжна 


планиро. 
проблему 

ИЗ Этого 
практике. Жен. 


тяет 


щине приходится иметь дело не только с самой беременно- 


стью, но иногда и с тяжелым ударом по ее 
венного достоинства. Она сама, и (или) ее т 
гие лица, с мнением 
тись к ее беременности как к подтверждению 


которых она считается, 


чувству собст. 
артнер, и дру- 
могут отнес- 
ее безнравст- 


Венности, легкомыслия, наивности, опрометчивости или как 
к нарушению ее собственных или внушенных воспитанием 
стандартов поведения. Хотя беременность когда-то считали 
доказательством биологической зрелости (по крайней мере 
одним из основных способов, которым совсем молодая жен. 
щина могла доказать свою зрелость, а женщина в более 
позднем возрасте — все еще свою молодость), в настоящее 
время ее могут считать доказательством незрелости с точки 
зрения способности женщины сочетать половую жизнь с 
эффективными противозачаточными мероприятиями. 
есмотря на то что методика абортов и регулирование 
плодовитости были известны с древних времен, лишь недав- 
но стали полагать, что они должны быть повсеместно до- 
ступными для всех, безопасными с медицинской точки зре- 
и, ки приемлемыми. На практике еще не достиг- 
да в принципе он и не может быть полно- 
потому что основан на предположении, что 
‘беременность — результат жесткого планирова- 
. деле независимо от того, насколько же- 
а ть должна иметь представ- 
того д о быть достаточно, 
3 прежде чем ре- 


анении беременности. С чувством 


сохр можн иле ответств 
ходит и в03 ы в. усиление чуветва А точен. при- 
осуждения другими и потеря самоуважения Нее 
менные в настоящее время вызывают м есчастливые 
ме 


окружающих. Если когда-то е выс. 
У гда-то ее считали, по-крайней 


е частично, жертвой одной из с ‹ 

‚за трагедий, в настоящее время т еды жизнен- 
как глупую или легкомысленную женщину ее о 
она не замужем, то вряд ли ее будут считать ноденевон а 
: УЕ №: ком, по- 

терявшим голову от страсти, или жертвой обольщения: ее б 
считать виновной в том, что он : - а 
а не смогла предотвра- 
тить зачатия с помощью противозачаточных средств или 
решиться на аборт. Даже если женщина замужем, она мо- 
жет осуждать себя сама или стать объектом осуждения за 
то, что она зебеременела в неподходящее время с точки 
зрения продвижения по служебной линии ее или мужа, ли- 
шила тем самым необходимой заботы других своих’ детей 
или, наконец, с точки зрения логики сохранения нулевого 
прироста населения. В настоящее время беременность мо- 
жет привести женщину в большее смятение, чем в прош- 
лом. 
Кроме того, доступность абортов означает, что перед за- 
беременевшей вопреки ее намерениям стоит необходимость 
не только адаптироваться к новому состоянию, но и принять 
решение (часто в очень короткий промежуток времени): 
сохранить беременность или прервать ее? Прежде чем при- 
нять решение, она должна осмыслить и взвесить множество 
сложных социальных и биологических факторов. В настоя- 


Пт й возможно- 
р а располагает потенциальной во 
время женщина ра 


" или должна направить все свои усили 
партнера, средства существован: 
бы самой обеспечить среду НС НИЯ д. 
ребенка. Для принятия они к 
потребоваться значительные Вилия сточни 
может стать также забота о том, ! е решен 
относительно более отдаленного п. | совмеще 
с воспитанием ребенка (дома или вне его). Пре 
щиеся воображению женщины соответствия или 
ствия в осуществлении этих план. огут служ 
ной постоянной и заметной тревоги. 
Существование методов предотвращения зачат 
бы несовершенными или недостаточными для той Ной 
конкретной женщины они ни были) вселяет уверенность 
том, что в каждом случае оно является результатом со. 
знательного или подсознательного выбора, а безопасныемь 
тоды выполнения абортов (как бы они ни былин риемле- 
мы или недоступны для той или иной женщины) заставля- 
ют многих членов общества считать, что сохранение бере- 
менности также является результатом выбора. В то время 
как возможность свободного выбора обладает тем достоин- 
ством, что при этом увеличивается ощущение женщиной то- 
го, что она является хозяйкой собственной судьбы, необхо- 
дДимость его накладывает и тяжелое бремя повышенного 
чувства ответственности, в том числе принятие ответствен- 
ности за такие решения. Женщину могут даже пытаться 
Заставить принять решение, которое не является ее собст 
венным выбором, например, беременную девушку-подрост- 
оную аборт, могут заставить произвести его, 
ть в неловкое положение ее родителей. Мо- 
оду ‚замужнюю женщину, желающую иметь ребенка, могут 
пытаться убедитьсделать аборт, чтобы не прерывать учебы 
не помешать учебе мужа. Другие женщины могут под- 
вергаться давлению с целью заставить их сохранить неже- 
‘беременность, потому что кто-то возражает против 
_Из моральных соображений или же доказывает, что 
стоит слишком дорого и небезопасен. Когда 
СИЛЬНЫ и исходят от людей, с мнением которых 
считается, ей бывает трудно решить, чего же она 
Сам факт возможности выбора может для не- 
послужить поводом для мучительных навяз- 
нятия решения, что само по себе 


ЧИ. 


<ОЛЬ 


| 
а 
о 


Вишия ее партнера на эти изменения 
што у самой женщины, или совсем иной 
фивличиваются размеры живота 
снабжающих тазовые органы, 
повышенное чувство сексуа 


ожет быть той же 

: 
мы По мере того как 
дя ЩИНЫ и сети сосудов 
У женщины может развиться 


льного возбужд 

] р ения, и\ 

бремя, Когда Женщина считает себя менее ра 4 
2 | ‚ально 


ивлекательной [Маз{егз, Лоппзоп 1966 

одинаково реагируют на изменения ыы _ 
дящие во время беременности. Существующий кльый 
Е . в” у } яд на 
стройность фигуры может подавить в ней чувство гордост: 
м й. И 
за нее во время беременности; фактически многие беремен- 
ные считают себя обезображенными и непривлекательными. 
Обычные симптомы, появляющиеся в ранние сроки бере- 
‘менности (утомляемость и тошнота), могут заставить жен- 
щину чувствовать себя больной. Беременную могут ‘беспо- 
коить воспоминания о предыдущей беременности, протекав- 
шей с осложнениями, или о беременности матери, тоже ос- 
ложненной или вызвавшей у матери чувство отчуждения. 
Несмотря ‘на то что эти воспоминания являются лишь неяс- 
ными отзвуками прошлого, они могут вызвать поразительно 
сильные чувства беспокойства, вины или депрессии, если 
женщине не удается пережить их. Несмотря на то что ис- 
точник этих чувств неясен, контраст между такими негатив- 
ными аффектами и вполне определенным желанием иметь 
ребенка может вселить ужас в сознание женщины. Женщи- 
ны могут стать жертвой навязчивой мысли о Вормеииаитн 
того, что даже слабое негативное навязчивое чувство и: 
чает скрытый подсознательный конфликт, про 

способность будущей матери в конечном счете при 


енку. 


Источники ситуационной травмы 


кровосмешения. Другие ее Начинают испытывь ь 
ство ревности, видя в факте беременности Жень 
тельство того, что она стала вполне взросло 
необходимость также получить доказательс 
возмужалости и потому ищут связи с друг: 
или покупают дорогие «мужские игруш: 
вый автомобиль, тратя при этом дены 
того, чтобы вырастить будущего ребе: ные Мужч, 
начинают проявлять повышенное бес! ство о финанс 
вых проблемах, встающих перед семье атрачивают к. 
работу больше времени и энергии, вл ремя как их же 
нуждаются в повышенном внимании к ним. Члены медиц 
ской бригады обычно поставлены в известность о семе 
вом положении женщины, за которой о. ществляется пре. 
натальный уход, однако часто они остаются в неведени 
значительном психологическом ситуационном стрессе, 
пытываемом замужней женщиной, поскольку она не изме. 
няет своего поведения, но может при этом впасть в расте- 
рянность или испытывать чувство вины; если врач знаком 
с ее мужем, она может беспокоиться о том, чтобы не из- 
менить о нем мнение врача, 
Действительно, чувство 7 при 
беременности жены результа- 
жены, что 
о беременность для жен- 
представляет собой период по- 
риска. Специфические травмы живота у бере- 
менных (удары рукой или ногой, огнестрельные раны) на- 
блюдаются нередко [Коу, 1977]. Даже при благополучном 
браке половые сношения во время беременности жены мо- 
гут прекратиться (иногда оправданно); по всей вероятнос- 
ти, это вносит дополнительные сложности в семейную 
жизнь [В1те, Со|пап, 1977]. 
моотношения с другими людьми также могут быть 
и ситуационной травмы беременной. Примитив- 
по отношению к беременной распространена по- 
‘0; когда она исходит от людей, ранее слу- 
для женщины, чувство утраты этой опоры 
душу беременной. Так, ее собственная 
т в большей степени завидовать ей, 
собенно если сами они уже вышли 
р А АИ 


тка может неожиданно 
е всячески поддержи- 
. Мотивы такого по- 
= < ечь 
которых идет Речь, 

0: и ребенок бу- 
‘обязанностей; 


ме ТОГО, ОНИ Могут испытыват 
ком ИЗ-за того, что не желают чтобы 
ВеИВНОСТЬ СЛУЖеОНоЙ деятельности сы 
личных неудобств, которые м =. св 
При самом примитивном подходе, ^ 
мысли 0 ТОМ, Что женщина с 
ле работает, и они будут 
за это. Если отноше! 


ь ЧУВСТВО вины перед ре. 


ТЬ снизила ИН- 
Могут опасаться 
Е ть на их долю. 
<” У НИХ могут появиться 
сможет родить в учреждении, 
| г каким-то образом ответственны 
-” С женщиной более близкие мужчина 
может испытывать беспокойство из-за подсоЗнательного 
чувства, ИО будущий ребенок В действительности является 
о ребенком и что тщательно скрываемая привязанность к 
женщине («преступный» секрет) ‚станет явной. На удивление 
часто у мужчин — руководителей или сотрудников беремен- 
ной — возникают всякого рода мысли в связи с беременно- 
стью конкретной женщины, причиняющие им беспокойство, 
которые они, безусловно, не собираются обсуждать с самой 
женщиной. Мужчины, занимающие равное служебное поло- 
жение с беременной, могут почувствовать себя неполноцен- 
ными работниками, если увидят, что женщина выполняет 
ту же работу, что и они, и при этом собирается справить- 
ся со всеми трудностями, связанными с беременностью и 
воспитанием будущего ребенка. Женщины-сотрудницы мо- 
тут испытывать те же чувства, к которым присоединяется 
чувство зависти к беременной, или, возможно, страх того, 
что они сами могут оказаться в такой же ситуации. Женщи- 
ны-сотрудницы, имеющие детей, с большей роза 
будут служить опорой для беременной, если только у , 
‘проблемы, связанные с необхо. 

отсутствуют неразрешенные ‘пр , т р 
димостью совмещать воспитание детеи с а в 
рые женщины могут резко ет знаке Арни > 
беременной на’ воспитание ребенка.’ и ать предстоящее 
я, беременная может рассматрив | Е 

< ‚ аботе или каким-то ыи 

‘ие ребенка как помеху раб есту работы иди 
Пубрношеняям с людЕМатОМе ВЮ, 5: МО 


Конфликты, возникающие у беременной в 
столкновения служебных ов с 
разделить на абсолютные, пе льные н соц 
связанные с обычаями. Абсолютные конфликты малочнл 


зремя самих т 
ны, но подлинны. Например, во врем; их родов и «._ 


чение нескольких часов после них женшина не может вы 
полнять почти никакого вида работы гом числе уход в 
надзор за другими детьми. В связи с этим женщина не мо. 
жет выполнять работу, кОтоВУЮ. иЗ-3 ‹пецифики невоз. 
можно отложить, например, работу пилота на авиалиниях 


во время родов или если она начнет рожать до приземле. 
ния самолета. Относительный конфликт возникает тогда, 
когда исполнение служебных обязанностей значительно за- 
трудняется из-за материнских обязанн стей или наоборот, 
Так, например, работе, требующей больших энергетических 
затрат, может быть нанесен ущерб из-за утомляемости ра- 
ботающей женщины, находящейся в | гриместре беременно- 
сти. Беременность может подвергаться опасности, если 
женщина работает на химическом заводе, где существует 
потенциальная возможность воздействия тератогенных хи- 
мических веществ (см. главу 9). 

’ Однако наибольшее беспокойство представляют конф- 
ликты социальной природы. Хотя многие виды работ воз- 
можно выполнять во время беременности ‘и ухода за груд- 
ным ребенком, часто устанавливаются различные запреты и 
ограничения, неразумно ограничивающие занятость жен- 
щин. В примитивных обществах кормящая мать обычно по- 
всюду носит грудного ребенка с собой, в нашем же общест- 
ве образ работающей матери иногда не могут совместить с 
›бразом кормящей матери. Многие женщины без всякого 
полагают, что они должны сделать выбор между 
м работы и кормлением ребенка грудью, при 
г бы выбор ни был сделан, женщина можетощу- 
вины и упорное беспокойство по поводу любого 

отап еЁ а1., 1976], принятого до родов. 
_ ойство и конфликтная ситуа- 
о совмещении работы‘и материнства 
по поводу планов матери в от- 
ебенка. Многие полагают, что работа 
тям или же препятствует 
атери. Беспокойство, 
такого убежде- 
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ы Другие дети беременной могу 
1 т 
\, м ционной травмы, особенно я 


М 
та беременности отношения с 
“ ых шим, В зависимости от 
а 


ить источника : 
В Том случае нии 


› если до повторной 

Ной 
первым Ребенком были оне 
ВОЗраста пе 


Е вого реб 

& № бенностей его личности, а также о а и осо- 
у | Ча, представить себе состояние ребенка, находящегое меч 
ео. М № янием стресса, и сопереживать Я Под вли- 


неожиданно воз. 
заимоотношениях 
расные взаимоотно- 
, С ОДНОЙ из причин, поко- 
Ч торым женщина принимает решение иметь второго ребенка. 
боль тей | м Однако после того, как женщина забеременеет вторично. 
ЩИХ ЭН р, первый ребенок может почу вствовать утрату интереса к не- 
ен, му со стороны матери. Если ребенок выраж 
| триместо изменив свое поведение и требуя большего 

мя ь Ра, бе, в то время как мать ожидает, что он (она) будет вести 
ан себя как старший брат (сестра), то нежная близость меж- 
Ут ду матерью и ребенком может потерпеть сокрушительный 
Я тер тоены » КРах. Это может привести к возникновению всепоглощаю- 
Щего чувства вины у матери, сожаления о том, что реши- 
Ю представи шеф лась на вторую беременность, гнева и раздражения по от- 
. ношению к первому ребенку именно в то время, когда ре- 
ы бенок нуждается в усиленном внимании. В чрезвычайных, 
однако достаточно распространенных ситуациях отношение 
К старшему брату может настолько испортиться, что вы- 
льется в порочный круг чрезмерных наказаний или непре- 
рывной брани. Способность отца и (или) других близких из 
окружения матери людей обеспечить эмоциональную =>. 

держку в этот период ей и ребенку может сыграть реш 


| ан 
аа никнуть те или иные серьезные срывы вов 


ь между матерью и ребенком. Часто прек 
ель шения с первым ребенком являются 


ает свою обиду, 
внимания к се- 


источни- 
ические аспекты могут быть очевидным 

а и травмы у беременной. Большинство молодых 
стоящее время обзаводятся детьми в тот == 
огда их экономическое положение недостато и 
ата за акушерскую помощь в ко быстро р : 
ховка часто не А т ор == 

х ся молодая сем: 

< И платежеспосо ге | “>= = 
стринся. и. тков мужа | 


Заботы о благополучии ребенка и уход за НИМ начинаю, 
естественно, лишь после рождения ребенка, однако мед 
цинские осложнения беременности или даже Время, необ 
димое для получения пренатального ухода в клинике, м 


г пол : Е ОГут 
привести к усугублению материального положения буд к 


Ущей 


матери-одиночки в связи со снижением ее способности про 
должать работу с прежней интенсивностьк 


Источники травмы, по времени совпадающие 
с периодом беременности 


Очевидно, что сама беременность никоим образом не 
может предотвратить появления других источников психиче. 
ской травмы. Родители или супруги могут умереть или за. 
болеть, супруги могут разойтись. Женщина ‚или ее близкие 
могут заболеть или с ними может произойти несчастный 
случай. Могут измениться ситуация на рынке труда, эконо. 
Мическое положение, условия окружающей среды, не про- 
изойдет ожидаемого продвижения по службе, могут разра- 
зиться войны, возникнуть трения с окружающими людьми, 

Эти обычные жизненные невзгоды, которые могут про- 
изойти с любым человеком, по всей вероятности, оказыва- 
ют специфическое воздействие на беременную. Дополните- 
льные затраты на оплату пренатального ухода и улучшен- 
ное питание осложняют экономическое положение семей в 
США. Надежды на получение специальной помощи во вре- 
мя беременности могут вызвать горькое разочарование, ес- 
ли в действительности женщина получит ее ‘в меньших раз- 
мерах, чем она рассчитывала. Отрицательные стрессовые си- 
туации, вполне переносимые самой женщиной, могут оказы- 
ать длительное воздействие на плод, что было показано в 

1х на мышах, которых содержали в тесноте [Кее!еу, 
`в исследованиях на людях, подвергавшихся чрез- 
ВВУКовЫИ раздражениям [Топез, 1978]. 


ый 


ТЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ ПСИХИЧЕСКОЙ 
|НА БЕРЕМЕННУЮ 


ти (табл. 29), 

иоды времени и враз- 
может влиять на само- 
ету и переносимость бе- 
е и длительность 

нному началу родов 
‘затянувшихся 
‘может вли- 


Ио ее и 
Рынке т 


Таблица 29. Психосоциальные источник 

во время беременности психической травмы 
Источники, непосредственно связанные с беременность 
|, Обстоятельства, при которых произош ю 
’восмешение, соблазнение — оста вление, 
о, решение о сохранении или прерывании 

са и возникновения навязчивой идеи 

3 Продолжающееся в течение 


ло зачатие (и 
знасилование - 
амбивалентные эмоции) ыл 


беременности как источник стрес- 


длительного времени двоякое отношение к 


` беременности: 
отрицательная реакция на изменение телосложения; 
беспокойство или разочарование, вызванное из е 
ЗВ: зменениел 
о ем сексуального 
4, Страх перед изменением взаимоотношений с окружающими 


Страх перед косвенным возл 
эмоций 


1ствием 


на беременность амбивалентных 


Источники, связанные с ситуацией, при которой развивается беременность 
1. Взаимоотношения с отцом ребенка: 
явный или скрытый конфликт; 
осложненные супружеские или внебрачные отношения; 
разочарование будущего отца ребенка 
9. Взаимоотношения с взрослыми в семье, на 
дении 
3. Взаимоотношения со своими другими детьми 
4. Экономические факторы 


Источники, случайно совпавшие по времени с беременностью 

1. Все обычные источники травмы могут встретиться во время беремен- 
ности 

2. Их воздействие может быть более сильным, 
травма произошла в другой период: 
повышение экономических потребносте 


воспитанием детей; 5 $ 
повышение потребности в эффективной социальной программе для 


оде за ребенком; 
обеспечения заботы о матери и помощи в ух 
повышенная уязвимость по отношению к изменениям во взаимоотноше- 


ниях и психосоциальных поддерживающих факторах а 
Имевшиеся ранее психические заболевания, психопатия или 1. енная 
Ве ыы очника ызвано недостаточным 
+ часто пе еоценивают, что в] е 
я уме ным факторам окружающей среды. Тяжелые пси 
я развиваются приблизительно у < 


в р ессы в США 
и иальные стр ор 
5 воспитания 


работе, в учебном заве- 


чем если бы подобная 


й, связанных с беременностью и 


свойственны 


ы переносить боль и тем самым 


и атов, в которы 


лекарственных препар 


влиять на Колич 


х женщина будет т 


даться или которые она будет требовать, что в свою к. 


редь будет влиять на течение родов. 
тельности или роды, протекавшие 

количества лекарственных веществ, 
ние ребенка в момент рождения. 1 
кие факторы могут существенным с 
ство процесса установления отноше 
ребенком при его рождении и в 01 
послеродовом периоде. Кроме этих 
действий травмы на мать, ребенка и 


Три 
могут 


Снижение родовой №. 

введении больше 

влиять на сос, 
наконец, пСихологичь. 
ра 3ом ВЛиИЯТьЬ на каче. 
ий между матерью и 
жаишем и отдаленном 
непосре ственных В03- 
течение беременности, 


могут встречаться и непрямые воздействия, являющиеся ре- 
зультатом попыток лечить психическую травму и ее по. 
следствия введением психотропных препаратов и помещени- 
ем женщины в психиатрическую больницу, что может ока- 
зывать непосредственное влияние на ребенка или опосредо- 
ванное, поскольку эти факторы отражаются на способности 
матери выполнять материнские обязанности. 

Во время беременности стрессовое состояние матери мо- 
жет передаваться плоду, что оказывает преходящее или по- 
стоянное воздействие на развитие и функцию нейроэндо- 
кринных систем плода, а возможно, и других его органов 
и систем. В результате введения матери лекарственных ве- 
ществ при лечении физических или психических травм и 
стресса у ребенка могут развиться анатомические или по- 
веденческие аномалии. 

Из наиболее беспокоящих результатов исследований, 
проведенных на животных и полученных на основе клини- 
ческих данных, которые будут рассмотрены далее в настоя- 

` главе, можно назвать опасность развития ятрогенных 

аний в результате широко распространенных в на- 

емя методов лечения беременных. Уроки траге- 

ных < использованием талидомида и дДиэЭтТил- 

Ст ла, и все увеличивающиеся в последнее время 
еже о влиянии алкоголя на 

‘были восприняты, по-видимому, как 

только этих препаратов. Беременные 
ТЬ большой ‘набор лекарственных пре- 
как они узнают о своей беременности, 


‘их как по собственной инициати- 
‹ > ТОГО, О 
т информацию о ре- 
как «Настольный 
довольно неоп- 


аки те: «безопас- 
и `менности Ех 


льзовать 


беременными, кормящими Матерями или 
собными к деторождению, следует лишь в т 
возможные преимущества от использования о В чек 
та превалируют над потенциальнь ми опасност препара- 
ными с его применением». ями, связан- 
При детальной оценке во 
чественной оценке доказательств этих м . 
з р ве ^ воздействий особое 
внимание следует уделять выявле! Ию возможных механ: 
мов, с ПОМОЩЬЮ Которых о. . в. 


Уществляются эти возлей 
на плод. Только зная эти } анизмы иих ом 
риации у различных биологических видов и в различные пе- 


риоды беременности, можно планировать целесообразное и 
безопасное вмешательство. 


женщинами, спо- 


здействий такого рода и ка- 


МЕХАНИЗМЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ПЛОД ПСИХИЧЕСКОЙ 
ТРАВМЫ, ПОЛУЧЕННОЙ БЕРЕМЕННОЙ 


Выкидыш или преждевременные роды 


Возможность того, что стресс или травма могут вызвать 
выкидыш, с древних времен признавалась в качестве объяс- 
нения несоразмерности между имеющимися иногда, по-ви- 
димому, небольшими повреждениями у матери и сильным 
воздействием их на плод. ВиспзЬаит (1968) представил обзор, 
посвященный этому вопросу и объясняющий возможные ме- 
ханизмы поражения плода. Предмет обсуждения весьма 
сложный. Конечно, взаимосвязь между психической трав- 
мой и повреждением плода не является прочной и неизмен- 
НОЙ во всех случаях инево всех случаях беременность, г 
ложненная в результате воздействия стресса, должна -—. 
зательно закончиться выкидышем! Возможные ыы 
воздействия травмы, полученной будущей матерью, на пис 
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имосвязи между НИМИ ИЛИ ЗН 
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ленные 
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а также от срока беременности, когда произошло 
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Механизмы 


1. Непосредственное воздействие на 
поведение плода (шум) 
2. Передача через нервную систему 

матери: 


вегетативная нервная 
(сокращения матки или угнете- 
ние их; сужение сосудов матки); 
спонтанные реакции со стороны 
нервной системы (изменения ды- 
хания, влияющие на оксигена- 
ЦИЮ, внутрибрюшного давления 
во время родов) 


3. Передача через гуморальную си- 
стему матери. Воздействие: 


катехоламинов 
гормонов щитовидной железы, 
стероидных и половых гормонов, 
‚_ инсулина и др. 


4. Ятрогенный механизм: 


° непосредственное воздействие 
екарственных препаратов и ле- 


ие лекарственными 
тами и другими вещест- 
нение диеты, факторы 
щей среды (госпитали- 


(следовательно, 


инов), вы-. 


система | 


тетки, 
тела 


фор- 


расширение сосу- 
в матке 
5. Рост и общее развитие 


6. Рост п 
роэндокр! 


плода 


| звитие его ней- 
й системы 


. Рост плода и развитие других 
его систем, особенно тех, кото- 
рые способны стать мишенями 
психосоматических заболеваний 


: Начало, длительность и харак- 
тер протекания родового про- 
цесса 


. Характер и интенсивность уста- 
новления взаимной привязанно- 
сти между матерью и ребенком 
в первые часы и минуты после 
родов 


10. Отдаленные воздействия на 
эмоциональное, интеллектуаль- 
ное, психосоматическое состоя- 
ние ребенка: 


умственная отсталость 


повышенная эмоциональ- 
ность 


гиперактивность 


°  предрасположенность к ипси- 
_ хическим заболеваниям 


оженность к пси- 


нетающее действие. В ряде 


м исследов р ь 
клинический уровень тревоги, НИКа рн, что 
у у аа ЯЗ в т >. а у С 
тери, оаеийы ла ными акушерскими ель ма- 
ета: 1963; Рам, Бе Уашь 1062 оменияма 
1963; ЭЮН, РаеНюга, 1976: , ; В1ац её а] 


т 
1974). Ни в одном сл ще а1., 
пецифичности во вза Язи между 
матери и недоношенностью в. состоянием тревогиу 
стати... Ребенка. И действительно 
МеОопа!9 с сотр. обнаружили корреля ы 
ы м. рРреляцию между уровнем 
беспокойства матери, с одной стороны, и длительностью 
дового процесса и массой тела ребенка — с другой ро- 
О раннем прерыван: беременности у мышей `В резуль- 
тате стресса сообщали \Ме!г и Ое Енез (1963), а также Вги- 
се и Раггоф (1960), ЕеНнегоп с сотр. (1962) и Виппег 
(1959). Стрессовые ситуации в ранние сроки беременности 
(до 7 дней) они создавали принудительным плаванием, 
шумом, пребыванием в ярко освещенном открытом прост- 
ранстве. В исследованиях, обзор которых представили ав- 
торы, показано, что другие внешние раздражители, напри- 
мер: запах чужих самцов, взятие мышей в руки и измене- 
ния физических показателей оружающей среды — угнетают 
имплантацию и формирование желтого тела. 


Нейроэндокринные механизмы, не вызывающие выкидыша, 
но воздействующие на рост и развитие плода 


Взаимосвязь между  адренокортикальными роса. 
беременной и плода была установлена в 50-е годы. мск 
0бзор по этой теме 'был представлен Срг1зНапзеп и ее 
(1957), попытавшихся выявить специфичность них 
результатов. В одной из работ утверждалось, что над 
ники плода не могут, по-видимому, ‘нормально секретировать ых 
гормоны, но увеличиваются в размерах Е. 
томии у матери. У плода после адрен 
денной у ( ой, увелич: 

у прова 


в виде изменений поведенческих реакций 
риоды жизни ребенка. В различных лаб. 
лучены воспроизводимые результаты, 
ответ на этот вопрос. Было показано, что 
реакции грызунов в опытах с моделирова 
ности» могут влиять различные фермы пр 
стресса или «условного беспокойства 


В отдаленные 
›аториях были 
з Убедительных 
поведенчески. 
«ЭМоционадль. 
воздействия 


ытываемые бь 
ременным животным, или введение катехоламинов 
| В общем были выявлены изменение м 


ас почечникову 
| зы илодов этих животных и повышенная циональностьу 
$ плода в различные сроки его жизни. Был установлено диф- 


ференцированное воздействие введенного адреналина, зави. 


сящее, как и следовало ожидать, от дозы п} рата и сро- 
ка беременности. В другой серии исследований было пока- 
з зано, что различные линии мышей и крыс имеют различ- 
. ную чувствительность к этим воздействиям [Твопрзоп, Опал, 
1961; Ре Ешез, 1964; \ешт, Ре Ег!ез, 1964; Ре Ен е# а|., 1967]. 
В своих неоднократно повторенных опытах Могга (1965) ис- 
пользовал в качестве показателя для сравнения способность 
потомства мышей, подвергавшихся в ранние и поздние сро- 
ки беременности трем различным степеням стресса, к обуче- 
нию. Оказалось, что при более тяжелом стрессе наблюда- 
ются более низкие плодовитость и жизнеспособность потом- 
ства и что чувствительность кэтим воздействиям, по-видимо- 
му, увеличивается во второй половине беременности. Инте- 
ресно, что у выживавшего потомства животных, перенесших 
стресс в пренатальном периоде, зарегистрированы более вы- 
сокие степени условного стресса (при испытании в водном 
Т-образном лабиринте), но при этом они быстрее выплы- 
вали из лабиринта и делали меньше ошибок при обучении 
в нем. Напротив, Сойе (1965) обнаружил снижение способ- 
ности к обучению в лабиринте, но не выявил различий в 
сти при проведении тестов в открытом про- 
потомства животных, перенесших длительный 
нныи чередованием приказов «можно» — «не- 
чего у них образовались язвы желудка. 
д , проведенное Ве с сотр. (1965), 
беременному животному адре- 
сходило развитие кишечника у 
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психической травмы, нанесенных б © влияния стресса и 


я еременной 
К ребенка в отдаленные сроки после ами на состояние 
< точные результаты. В некоторых | сонивх, = 


работа 
акушерские осложнения, так и рр лоси ыы. 


о ные воздействия на ребенка (задержка ща 
) Зви- 


ьх 
х \ Исследования, посвященные изучени 


тия и нарушение поведенческих реакций, в том чи 

рактивность, невроз, странности характера иа вы же 
и психотические расстройства в детстве и у Ромы 7 
ще наблюдаются при беременностях, осложненных жк 
нием повышенного беспокойсл ва женщины, ее физическими 


заболеваниями, травмой и ситуациями, вызывающими стресс 
[Юй, 1973; юн. Ганга, 1976; ОЦтрег, Знитопз, 1963 
1964; Ееггега, 1965; ЛоНе, 1969; Разатаюск е{ а|., 1956; 7 


гп @ а|., 1964; Зопав, 1941; Мощави, 1962; Ра\1@з её а|., 
1963; СогзисП, Кеу, 1974]. Стеноз привратника у новорож- 
денного развился в связи со стрессом у женщины, которому 
она подвергалась в ПП триместре беременности, по-видимо- 
му, при участии нейрогуморального механизма, возможно 
действия гастрина [Ло4ре, 1972]. Ни{ипеп и №1зКапеп (1978) 
’ показали, что вероятное воздействие стресса на беременную в 
пренатальный период (смерть ее отца) и фазвитие шизо- 
| френии и преступных наклонностей у уже выросшего по- 
| 


томка не сопровождалось увеличением частоты явных аку- 
шерских осложнений. Скорее эти эффекты были связаны с 
воздействием на развивающийся головной мозг плода, в 
частности на формирование гипоталамуса, происходящее 
в период от 3 до 5 мес беременности, реакций материнского 
анизма в ответ на стресс. 
рт (1966) рн данные о 8 несчастных случаях, 
при тяжелая и внезапная эмоциональная травма, 
Е еншине в поздние сроки беременности, вызы- 
вала подда: измерению (более чем 
ти плода т ‘исследо- 
о в институте Ее!з). дившихся детей 
крупных анатомических в ным: = 


делить друг от друга и от Физиоло 
этих факторов на развивающуюся ча 
Оказалось возможным ее онстриро! 
преходящие воздействия слабого ‘стре 
галась беременная (например, холодовы! 
происходит сужение сосудов; шум ил! ыы на 
частоту сердцебиений плода [см. Ро{П и Роз 
1963]. Вследствие очевидных этических причин Нельзя вы. 
зывать намеренно развитие более сильн И длительных 
стрессов, и потому трудно выяснить, в какой степени они 
обладают кумулирующим действием, пре тятствующим раз. 
Витию адаптации организма плода к изменяющимся ус: 
ловиям. 

Есть все основания полагать, что ещс одно осложняю- 
щее обстоятельство заключается во взаимодействии всех 
этих эффектов. Так, ребенок, у которого в результате воз- 
действия стресса на мать в пренатальный период произош- 
ли изменения развития, например, неадренергических путей 
передачи возбуждения в лимбической системе, может об. 
ладать большей чувствительностью к воздействию  постна- 
тальных стрессов. Даже если известно, что стресс, воздей. 
ствовавший на женщину во время беременности, можетока. 
зать долговременное влияние на плод, избежать его невсе- 
да возможно. Как отмечалось, беременная может подверг- 
нуться стрессам самого разного характера, из которых од- 
них можно избежать, других нельзя. Естественно, что чле- 
ны акушерской бригады, осуществляющие уход за этой жен- 
щиной, хотели бы в идеале снизить степень выраженности 
стресса или, если это не Удастся, свести к минимуму его 
1 эдствия как для матери, так и для ребенка. Поскольку 

ные препараты, воздействующие на психику, ши- 

‘еняют как снижение стрессовых реакций у женщин 

чаще, чем у мужчин), безопасность и эффектив- 
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лекарственны 
льзуемых для лечен ) я 


ия беременной 
В статье Когпе{Ку (1970) ра 


ый организм (в том числе ин , | < 
лекарственных препаратов. В ней щен: р 
© действии этих препаратов, получаемых Женщиной в го 
риод, предшествующий зачатию. Отмечалось увеличение 1 
стоты недоношенности и сопутствующих ей осложнений а 
также о развитии синдро н 


отмены у детей, 
женщинами, злоупотребляющими наркотиками, рые. 
описывалось несколько случаев развития синдрома отмены 
у детеи, рожденных женщинами, больными алкоголизмом. 

Исследования, проведенные на животных, результаты ко- 
торых рассмотрены в обзоре, заставляют предположить воз- 
можность долговременных изменений развития коры голов- 
ного мозга у детей, рожденных женщинами, леченных меп- 
ротаном. Подобных изменений не наблюдали у детей, мате- 
фи которых получали нейролептики (резерпин и аминазин), 
действующих скорее на подкорковые образования, нежели 
на кору головного мозга. 

В обзорах \егБоЙ и СоНПеь (1963), а также Уоние 
(1967) представлены дополнительные данные о влиянии 
лекарственных препаратов, относящихся к другим классам 
веществ. Сообщалось о нескольких случаях тяжелых поро- 
ков развития конечностей у детей, матери которых прини- 
мали галоперидол, находясь в Г триместре беременности, 
что подтверждают данные, полученные в опытах на грызу- 
нах и кроликах, которым вводили этот препарат, а также в 
опытах на грызунах, кроликах и при исследованиях на лю- 
дях, леченных талидомидом [Корейпап её а1., 1975]. г: 
_ Кг (1965) провел клиническое наблюдение м.“ Г 
ми, матери которых в период беременности р рее. 
чотиазин, но не обнаружил побочного действия преп ея 
Од \УАзпеелизК: (1974) сообщили © случ 

Теуу и \!зпаемз я: т 
54 ного иногда тя 9 


ссмотрено действие на не- 


пейа, 1975]. Выдвинуто пока еще не ржденное пры. 
положение о тератогенном действии т] ческих анти 
депрессантов [Вошке, 1974]. и 

Применение малых транквилизат‹ \иипагуаи ев 
1976] и трициклических антидепресса: \уерзег, 1973] 
связывали с развитием у новорожденн ма отмен 
в одном случае, когда эти симптомы 1 1сь в течен} 
1-го месяца после рождения. В сери г, ПОявивШихе 
позднее, было подтверждено потенци: 1желение ал- 
когольного синдрома у плода, в том оков эмбр 1- 
онального развития, умственной отстал и нарушения 
поведенческих реакций у детей, матер: горых употребля- 
ли алкоголь во время беременности [см. обзор Вгеезе еёа|., 
1978]. Вопрос о том, какую роль в развитии этих повреж- 
дений играет воздействие лишь алкоголя и какую недоста- 
точность питания, часто сопутствующая тяжелому алкого- 
лизму, еще не выяснен полностью. 

Очевидное беспокойство акушеров вызывают результа- 
ты исследований, указывающие на стойкое воздействие ле- 
карственных препаратов, вводимых женщине во время ро- 
дов. Эти вопросы были рассмотрены в работах КогпекКу 
(1970), ВгаскыШ (1970), Айекзапагом!с2 (1974) и Наше 
(1973). Выводы, сделанные в результате этих ‘исследований, 
внушают беспокойство. Целый ряд лекарственных препара- 
тов способен привести к задержке дыхания у новорожден- 
ного и вызвать изменения поведения ребенка и его реакции 
на внешние раздражители, включая такие изменения, кото- 
рые имеют потенциальное значение для установления при- 
вязанности матери к ребенку и для ухода за ним [Кгоп еЁ 
а|., 1966; ВгигеЙоп, 1970]. Аекзап@го\!с2 заключает свой 
обзор следующими словами: «Подводя итоги, мы можем 
сказать, что в настоящее время имеется достаточно доказа- 
тельств того, что при использовании любого вида анальге- 
зии ‘и анестезии в акушерстве существует определенный эле- 
мен ска для ребенка. Не отрицая больших возможностей, 

именение анальгетиков и анестезирующих 

имо внимательно рассмотреть альтернативу 

рождения ребенка с помощью гипноза или 

ог< ленных методов релаксации во всех 

и физическое состояние ма- 
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и ы { совм, отсутствия у женщины знануе” усиленной беспокой- 


а, \ ящем с ней, незнакомыми ами во ‘процессе, происхо- 
Ж у м кой, а также ситуацией, которая О обстанов- 
к х ности овладеть собой [Зе14ел 1977, 19 в в 
т о также, что пренатальная психологическая ее Па 
м % ет на количество лекарственных препаратов. = я 

ОА ВОдимо ввести женщине во время родов [Вгоуп её ни 

.’ 


обор Вона 1972]. 
ат 6% Конечно, существовавшая в прошлом весьма реальная 


О опасность при акушерском вмешательстве наступления смер- 
Чая о ти роженицы Ба время родов мешала справиться женщинам 
у со своим беспокойством. В настоящее время уверенность в 
] к том, что квалифицированная акушерская помощь может 
ЗЫЗЫвают устранить большинство опасностей, связанных с родами, 
Резуь вселяет надежду на их благоприятный исход. Задача состо- 
ит в том, чтобы сделать эту помощь ненавязчивой, что по- 
может женщине обрести чувство уверенности. 

С точки зрения психологии нормальные роды следует 
рассматривать как ситуацию, при которой (если не произой- 
дет никакой неожиданной травмы) роженице следует ожи- 
дать появления боли, но и предвкушать захватывающее 
ощущение своего господства над ситуацией, своей способ- 
ности достичь столь высокой цели. Образованные супруги 
в настоящее время возлагают все большие надежды на 

ение женщины справиться с болью и избежать травмы 
а проведения психофизиологической и ей 
зовательной подготовки к родам, участия мужа в <0 р 
ы ых с родами Пиением ен использова: 
сп. : ата2е и . 
акушерские манипуляции могут 
, пси ю травму. При этом отсутст- 


‘ва того, что они дают каие-анбо сонзме- 
‹ : ‚кк дрен 


анестезия может ослабить у роженицы п 
ство ее способности самостоятельно 
[Роепте, Епми$е, 1975]. ч 

Несомненно, что опыт «родов без моего Участия» тен 
введения лекарственных препаратов ил: вторитарного к 
ведения медицинского персонала был причиной серьезной 
психической травмы ‘для многих женщи езусловно, сло. 
собствовал учащению судебных процессов и увеличению В 
настоящее время стремления к проведени; дов без учас. 
тия в них медицинского персонала [Агилз, 1975: ЗПам, 1974. 
Мага еЁ а|., 1976; Нагей, 1976]. 


Факторы, влияющие на установление привязанности 
матери к ребенку 


Существуют несомненные доказательства критического 
периода, когда устанавливаются взаимоотношения между 
матерью и новорожденными в раннем послеродовом пери- 
оде не только 3} человека, но иу многих видов млекопита- 
ющих. 

Самки животных, которых лишают возможности при- 
касаться к детенышам, облизывать, чистить и кормить их 
(вообще выполнить все манипуляции, присущие данному 
биологическому виду при первоначальном контракте с ново- 
рожденным) в первые минуты или в течение часа после рож- 
’ дения, могут отказаться делать это позднее. Даже присут- 
ствие посторонних, незнакомые звуки, яркий свет или дру- 
гие сильные раздражители могут нарушить гладкое течение 

а установления привязанности матери к детенышу и 
‘между ними. Такое поведение особенно характерно 
„млекопитающих, у которых обычно рождается один де- 
и, как правило, менее выражено у млекопитающих, 

их сразу нескольких детенышей (в том числе у до- 
ющееся число исследований подтверж- 

‘мере некоторые из этих факторов 

людей. При родах, протекавших с минима- 

м в тельством, процесс установления 

контакта и ухода заним 
Зрительный контакт яв- 

отношении, что 

ения обладает спо- 

ащенном кне- 


Таблица 31. Психофизиологическое ве 


б дение с. 
во время беременности и родов тресса и травмы 


и 


Неосложненная беременность 


Оценка психосоциальных 

’Оценка желания же 
” лантности, соотношения 
новных лиц, окружающи я 
3} И аться ном. ь о в период пренатального ухода 
ушеркой, которые будут принимать у нее 


роды в 
4. Гармония отношений ме? 


ть беремен 
м ° ность, степени амбива- 
ротиводействия со стороны ос- 


еременной и врачом-ак ар 
шеркой); способность ак} становить ри ьй 
щий обоих психологичес! кт. Обращение за помощью или кон- 
сультацией в случае возникновения конфликта в пренатальном пе- 
риоде 

5. Пренатальная подготовка женщины к родам, образовательные, методи- 
ческие и психосоциальные факторы: 
обучение правильному режиму питания 
психопрофилактика болей 
понимание сути фармакологического вмешательства с целью уменьше- 
ния боли; достаточный объем информации о возможных опасностях, 
связанных с применением лекарственных препаратов, для того, чтобы 
получить обдуманное согласие беременной 
ознакомление с окружающей обстановкой, в которой будут происходить 
роды, и объяснение возможных осложнений в родах, подключение по 
крайней мере одного из основных членов семьи к процессу лечения 
после воздействия стресса или травмы; обычно это бывает муж, но в 
° особых случаях более подходящим для этой роли может оказаться 


другой близкий беременной человек 


Беременность, осложненная психосоциальным стрессом 


воздействия стресса при 
нной — Психосо- 


1. Все факторы, относящиеся к лечению после р 
‘неосложненной беременности, применимы при осло. 

` циальным стрессом беременности; во многих случаях рее 

осложненная тяжелым стрессом, может считаться нормальной, посколь- 

| обстоятельства, послужившие источ- 


ти ждать 
ее о не поинтересовался о ее за- 
Не 


а, или медицинский персонал 
ее Ор 
отовление тв р 


5. Потребности беременной В моральной поддер 
лиц, а также знакомой окружающей обста: 
еще более велики, но часто эти потребно 
‚ Вследствие воздействия всех перечис. 
ность развития различных акушерских ос; 
Как последствия предшествовавшего р 
никновение серьезных акушерских осл 
нию врачебного вмешательства в пр 1 
неудачных взаимоотношений между } ре пои 
женщина, находящаяся под воздействием ожет плохо обра 
щаться с ребенком 


Воздействие на психику беременной при акушерских сложнениях 


1. Психологические приемы умения справлят! болью (приемы, пред- 
ложенные Г.атагге или эквивалентные им). Предп тельнее обучить 
женщину этим приемам заранее, но квалиф ый инструктор- 
психолог по ведению родов может достигну ТЬ , тельных результа- 
тов и во время самих родов, если он сумеет дать роженице логическое 
обоснование приемов 
Один из членов медицинской бригады, принимающих роды, должен 
быть назначен ответственным исключительно за психологическое веде- 
ние их 
Следует избегать усиления стресса, который может возникнуть в ре- 
зультате того, что члены медицинской бригады пользуются терминоло- 
гией, непонятной для роженицы, позволяют себе неблагоприятные вы- 
сказывания в отношении роженицы или возможного исхода родов 

тех случаях, когда это выполнимо, следует предоставить матери 
правдивое и конкретное подтверждение того, что ее ребенок находится 
в безопасности: прослушивание тонов сердца плода и зрительный в 
осязательный контакт с новорожденным 


Ситуации, когда ребенок рождается живым, но находится в тяжелом 


живать контакт матери с ребенком; если это возможно, транспор- 
ать с ребенком в одном и том же санитарном транспорте 
матери возможность лично ухаживать за ребенком, что- 
тавляло опасности для жизни ее и ребенка 
ьное присутствие других людей, в уходе которых нуж- 


е ребенка грудью или по меньшей мере использо- 
трудного молока матери для кормления ребенка 


я родов умирает мать и (или) ребенок или когда 
получают тяжелые необратимые повреждения 


. Если мать желает, разрешить ей 
использовать других лиц для 
имер, членов семьи, меди- 
и службы 
в послеродовую палату, 
_ родоразрешения; пред- 


А, цувство материнской привязанности к обеда 

\ $ пока не будет хелт; ) возник 

‘аи м \ т, Мое 16° УСТановлен арительный вк 
К сним [ВоБзоп, 10$$, 1970] контакт 


ь у ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ 
а \ СТРЕССА И ТРАВМЫ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
ср К И РОДОВ 
а Неосложненная беременность 
% > 
* м Первоначальное обследование беременной (независимо 
с от того, обратилась она к врачу по поводу пренатального 


наблюдения или для прерывания беременности) должно 
проводиться без спешки с тем, чтобы у врача было доста- 
точно времени для тщательной оценки ее состояния, а у 
женщины имелась благоприятная возможность свободно 
поговорить о волнующих ее вопросах. Вполне вероятно, что 
беременная уже стояла перед выбором решения, которое 
может быть и следствием необдуманной реакции в ответ на 
стресс, связанный с беременностью или другими фактора- 
ми. Врач, проводящий первоначальное обследование, может 
оказаться самым подходящим человеком ‘для проведения 
первоначальной оценки состояния женщины. Возрастные, 
этнические, языковые ‘и социальные барьеры, разделяющие 
врача и беременную, могут препятствовать взаимопонима- 
нию, а иногда могут быть преодолены при совместном учас- 
тии в обследовании других членов акушерской бригады. 
женщина решила сохранить беременность, очень важ- 
но как можно раньше обеспечить ей возможность вы: 
ься с врачом или акушеркой, которые будут пр а 
роды, и проводить эти встречи настолько часто, _ 
это возможно в период пренатального наблюдения. 
‚степень психологических 0. В сени 


ние правил асептики в акушерстве казалось задачей ; 
нимой, однако члены акушерских бр ла 
их. Некоторые акушеры обладают м даром Устанавли. 
вать хорошие взаимоотношения с беременными, Которые мо. 
гут оказаться особенно «трудными» для других врачей, напри. 
мер: с подростками, < женщинами торым присущи явные 
психологические проблемы, же! ми разных националь. 
ностей, а также с теми пациентками, которые стремятся 
принимать активное участие в процессе рождения ребенка 
или для которых имеет значение соблюдение каких-либо 
обычаев, сопутствующих рождению ребенка, неизвестных 
медицинскому персоналу. Врач, который не в состоянии от- 
нестить с уважением и сочувствием к той или иной беремен- 
ной, не должен принимать у нее роды. Потенциальную воз- 
можность конфликтов такого рода необходимо ВЫЯВЛЯТЬ 
в ранние сроки пренатального наблюдения, с тем чтобы 
иметь возможность заменить врача или получить соответ- 
ствующую консультацию по изменению взаимоотношений 
врача и беременной, чтобы пробудить у врача интерес к 
проблемам, беспокоящим женщину. Если врач будет про- 
являть беспокойство особенно в начальной стадии подго- 
товки беременной к родам, может развиться ригидность во 
время родов и необходимость управлять родовым процессом 

_ активного участия роженицы. Наиболее опытный аку- 
шерский персонал может служить в качестве «натурщиков» 
и консультантов для помощи стажерам с целью развития у 
них гибкого и уважительного отношения к любой женщине, 
даже если отношения с ней в начале складывались очень 


Пол- 


лекарственных препаратах во время 

ана в исследованиях ЕйКш и соавт. (1972). 
всемерную поддержку и фактическое 
ов так, чтобы даже у женщины, ис- 
возникло. желание участвовать в та- 


и пугающего Эборудования Б й 
мого можно предупредить, если. т м 


задо 

ть познакомиться с окружаю не ноя РОмож- 
опросы о предназначении оборудования родильной 
ты и заведенном порядке. ие, 


Беременность, 


осложненная психосоциальным стрессом 
Женщины, для которых бе] 


›еменность не явля 


> ы 3 
ливым событием и которые страшатся рождения рых 
или женщины с активным амбивалентным отношением ;- 
будущему ребенку или прямым неприятием его ставят 


сложные задачи перед врачом при ведении как беременно- 
сти, так ‘и родов. В таких случаях у врача возникает жела- 
ние вести роды, применяя чрезмерно «медицинские» прие- 
мы, часто с использованием чрезмерного числа различных ин- 
струментов, введением больших доз лекарственных препаратов 
и даже с применением общего наркоза. Этот путь может 
показаться особенно соблазнительным в тех случаях, когда 
мать твердо намерена отказаться от ребенка. Однако вести 
роды подобным образом почти всегда неразумно. В тех слу- 
чаях, когда мать решит сохранить ребенка для себя, бере- 
| менность, осложненная психосоциальным стрессом, связана 

с особенно большим риском того, что у матери не возникнет 

в будущем привязанности к ребенку или она будет в состоя- 
| НИИ жестоко обращаться с ним. Мало родить здорового ре- 

бенка лишь для того, чтобы через несколько недель ‚= ме- 

сяцев вернуть его в отделение неотложной помощи то. = 
больницы с травмой черепа. Кроме того, р метка 
мать, собирающаяся отказаться от ребенка, ебывьны 
том, чтобы ее восприятие процесса’ т 

| Эти трудные ст и. 


его участие в пренатальной подготовке и присутствие 
родах окажет наибольшее влияние на будущие ВЗаимоот 
ношения с матерью и ребенком. Если мужчина Чувств и 
себя неуверенно или существуют сомнения в его надежно 
сти, возможно, благоразумнее выделить одного из членов 
акушерской бригады для того, чтобы вовремя поддержать 
его и руководить им, а не отстранять его от участия в пре- 
натальной подготовке и присутствия п: ах. Однако в 
Этих вопросах следует считаться с желанием матери. Суще- 
ствуют ситуации, при которых ее собственная мать, сестра 
или подруга могут оказать более адекватну; тоддержку 
беременной, нежели муж или партнер. Обычно беременной 
подросткового ‘возраста рекомендуется посещать занятия по 
подготовке к родам вместе с человеком. который, по всей 
вероятности, будет присутствовать во время родов. Обычно 
это бывает мать, сестра или старшая подруга. 
В случае осложненной беременности часто не проводяте 
женщиной пренатальных занятий по подготовке к родам, 
что само по себе парадоксально, поскольку в данной ситуа- 
ции эти занятия имеют наибольшее значение. Психологичес- 
ки осложненная беременность высокого риска, наиболее ве- 
роятно, будет также беременностью с повышенной опас- 
ностью акушерских осложнений, но большую вариабель- 
ность исходов при этом относят за счет различий в питании 
беременных. Чувство тревоги и депрессия часто сочетаются 
У женщины с нарушением аппетита или полным отсутствием 
его. Для беременной, находящейся в экономически стеснен- 
ных обстоятельствах, может оказаться затруднительным 
обеспечить себя белками высокого качества. У беременной 
подросткового возраста может наблюдаться специфическая 
недостаточность питания в связи с продолжающимся рос- 
том, или различными извращениями в питании, характерны- 
ми для подростков, или закрытым для нее доступом на кух- 
ню, где она могла бы приготовить еду по своему вкусу. 
Обеспечение соответствующей диеты в пренатальном перио- 
т быть наиболее важным контролируемым факто- 
_на ‘окончательный исход беременности, но 
о не просто. Простого предписания придер- 
етств еи диеты недостаточно, это может 
‹е к обратному результату. Например, хорошо 
предписанная беременной с целью 


при одновременном огра- 

ожет стать причиной ятро- 

женщина изъявляет 
Женщина, 5 


я необходимого ей белка Об 
| | е р щая моральная по - 
ка, а также поддержка сверстников в отношении изиемевик 


ивычек в питании особенно важ й 
ен собюдающей правильной боны и. 
енщины, с самого начала не дов 
скому персоналу, могут противиться Занятим Бы 
пренатальной подготовке, хотя они больше ы. Н к 
ются в этих занятиях. Возможность обсудить свои бтыгс 
другими женщинами, проходящими подготовку в группе 
может оказаться единственным путем не допустить чтобы 
беременная подошла к стадии активных родов испуганной 
не поддающейся „никакому воздействию или даже воинст. 
венно настроенной. 


Психологическое воздействие на беременных 
при акушерских осложнениях 


К сожалению, многие женщины, которые, вероятно, осо- 
бенно нуждаются в проведении описанной моральной под- 
держки в пренатальном периоде, в силу ряда обстоятельств 
не ‘могут ‘ее получить. Так, они могут вступить в стадию ак- 
тивных родов, начавшихся задолго до срока, не получив 
пренатального ухода. Они могут получить ‘огнестрельные 
ранения живота или тяжелые травмы в результате дорож- 
но-транспортных происшествий или во время семейных есор, 
или, наконец, у них могут развиться осложнения беремен- 
ности, вызванные внутренними или внешними причинами. 
Может случиться, что ‘не окажется времени для установ- 
ления должного взаимопонимания между врачом и бере- 
‘менной, поскольку женщине потребуется ‘неотложная по- 
мощь. Излишне объяснять, что в таких ситуациях врач де 
лает все возможное, чтобы спасти пострадавшую. — 
го беременная находится в сознании, то 

‚ акушерской бригады 


- 
2“ 


результате обильной по-отери, а введение анестьзи. 
рующих или анальгезирующих средств, усугубляющих ИП. 
тонию, может представлять реальную опасность для матери 
или ребенка. Кроме того, следует отметить, что существуют 
некоторые доказательства определенного риска (особенно 
опасного для ребенка, жизнедеятельнос оторого уже уг. 
нетена) при введении лекарственных п] тов. р 
Женщину, находящуюся без сознания, нельзя считать не 
способной к восприятию окружающей обстановки только 
потому, что она не реагирует на раздражители: мы имеем 
слишком много сообщений, изобилующих анекдотами о 
«бессознательных» женщинах, которые слышали и понима- 
и комментарии медицинского персонала, а иногда слыша. 
Ли, но не понимали их. Неблагоприятные отзывы о женщи- 
Не или замечания о возможном исходе родов для нее и ре- 
бенка нельзя произносить в ее присутствии, даже если она, 
по-видимому, находится без сознания. После безотлагатель. 
ной стабилизации состояния матери и ребенка, если оба они 
остаются живыми, при планировании их дальнейшего лече- 
ния возникает ряд спорных вопросов, а также возникнут и 
другие вопросы в том случае, если мать или ребенок или 
оба погибнут или если они выживут, но будут находиться в 
очень опасном состоянии. Эти случаи обсуждены далее. 
Если с тяжелым состоянием женщины удается справить- 
ся, сохранив беременность, но остается необходимость про- 
должить ей терапевтическое или акушерское лечение, можно 
ожидать развития у нее беспокойства по поводу состояния 
плода. Она может высказывать или не высказывать свои 
опасения вслух, и однократного простого уверения врачас 
том, что все обстоит благополучно, может оказаться недо- 
статочным. Она может не поверить этим заверениям и, ко- 
нечно, во многих случаях они не могут быть полностью 
правдивыми. Например, развившаяся у матери выраженная 
тпотония может оказывать, а может не оказывать небла- 
влияния на плод. Неблагоразумно давать ма- 
‘упрощенные заверения, особенно в тех слу- 
они не могут быть полностью правдивыми, по- 
и чувствует ‘беспокойство врача. Более оп- 
‘обсудить < женщиной истинное положение вещей, 
‚ безапелляционно, что все обстоит благопо 
‚такого заверения нет реальных оснований. 
ва удовлетворительного состояния 


‚ тоны. сердца плодаи 
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тося В тяжелом состоянии и 


т отделении для новорож ие в наблюдении 
кает ряд проблем. Недавно получения соким риском возни- 
дительно свидетельствуют о Повышенной оны анты 
ствия возникновения привязанности к а опасности отсут 
торых отделили от ребенка сразу после ве у матерей, ко- 
из, Кеппе!, 1976]. Такому разъединению Ня [Ка 
нужно противодействовать всеми жет 4—5 т 
постоянно помня о необходимости следующи еек 
8 дующих условий: 
1 — мать должна иметь столько возможностей контак 
тировать с ребенком, сколько это допустимо: я 
2 — мать должна иметь столько возможностей самостоя- 
тельно осуществлять уход за ребенком, сколько совместимо 
с безопасностью для обоих; : 
3 — следут употребить всю возможную энергию, чтобы 
не допустить возникновения у матери чувства собственной 
беспомощности и несостоятельности, характерного для та- 
ких ситуаций; 
4—к уходу за ребенком должны привлекаться члены 
семьи. 
В практическом плане выполнение этих условий можно 
достичь следующим образом: } 
|— если ребенка ‘необходимо перевести для дальненше- 
го лечения в ‘перинатальный центр, обслуживающий ново- 
рожденных с высоким риском, необходимо приложить все 
усилия для того, чтобы транспортировать мать в тот же 


центр, и, если это возможно, в том же ра рен 
биле, что ' бенка. Возможность видеть ребенка, к 
аи ь его должна быть пре- 


саться к нему, держать или кормит ре. 
доставлена сея если только это вообще оч 
ивбыыюиолетной чи была’ такая возможное, о 
нания о таких моментах помогут матери сохра ива 
реальность существования ребенка Ро время дальней 
развенинения с ним, ‘если такие ‘периоды 

Л в течение даже ‚нескольких 
> может с " 


сто проносят через всю жизнь чувство незавершенности, ес. 
ли им не удавалось ни разу взять на р) умершего ребен. 
ка во время его кратковременной жизни. Возможность 
взять на руки и, если необходимо, проститься с умирающим 
ребенком может иметь важное значение для женщины, Что 
помогает ей пережить свое горе, снизить уровень стресса, 
который может возникать у нее при последующих беремен- 
ностях, и привязаться к детям, родившимся позднее, несчи- 
тая, что они заменили умершего ребенка; 
2 — если у женщины есть лица, к | могут оказать 
ей моральную поддержку (муж, партнер, ее мать и др.), 
то исключительно важно обеспечить присутствие одного или 
нескольких из них во время критических переходных момен- 
тов. В настоящее время, когда мы в общем уже поняли, как 
важно присутствие близких людей во время нормальных ро- 
дов, более необходимо понять значение их присутствия в 
случаях, когда роды происходят с отклонением от нормы или 
отсутствует уверенность в их благополучном — исходе, 
Конечно, присутствие близких людей имеет особенно 
важное значение в случаях, когда состояния, угрожающие 
жизни матери и ребенка, приводят к тому, что ведение ро- 
дов приходится осуществлять медицинскому персоналу, не- 
знакомому роженице. В последнее время часто обсуждались 
причины, по которым мужьям запрещают присутствовать 
при операции кесарева сечения. В некоторых случаях их 
объясняли тем же, чем некогда объясняли причины, по ко- 
торым запрещали находиться в родильной комнате. Присут- 
ствие близкого человека при родах становится особенно 
важным в том случае, если мать в момент рождения ребен- 
находится без сознания, поскольку разрешение ее «дове- 
лицу» подержать ребенка на руках сразу после 
с тем чтобы он потом описал ей свои ошуще- 
НТ, может вызвать у женщины чувство кос- 

тия в этой процедуре; 
ребенка, по всей вероятности, особенно 
и в том случае, если роды у ‘нее были 0с- 
Что это вселяет в нее ощущение, что 
учно, Если ребенок находится в столь 
не может сосать, то для иницииро- 
Е: Е 


* 


В последние годы проц 
ессу ВОЗНИКНовВ 

5 © Г 
нувства привязанности к ребенку ы ЧА 


между матерью и ребенком 
к этим вопросам бы 
персонала, работающего в детских отл 
рожденных с высоким риском. , 
следовании показывают, что новр 
с матерью сразу после рождения 
ной опасности нарушения 
шению вероятности того. 
жестокого обращез 
на практическую 


тесной 
гут оказаться жертвами 


эти 4 акторы уже оказали влияние 


ость специалистов Многих 
ро т ака й ] их неона- 
тальных центров. К жалению, еще часто встречается си- 


туация, когда оеблакь: находящийся в тяжелом состоянии 
после рождения, нуждается во временном наблюдении в от- 
делении для новорожденных с высоким риском и после 12— 
24 ч пребывания в нем переводится в обычное детское от- 
деление. Мать ребенка видит, что персонал в отделении для 
новорожденных с высоким риском создает все условия, не- 
обходимые для возникновения у нее чувства привязанности 
к ребенку и установления связи между ею и ребенком, но 
она приходит в смятение, обнаружив, что такое отношение 
к ее нуждам не характерно для персонала детского отделе- 
НИЯ. 


Ситуации, когда мать выживает, а ребенок погибает 


Потеря ребенка вскоре после родов вызывает у женщи- 
ны чувство скорби, которое во многих отношениях гораздо 
сложнее скорби после утраты более ‘взрослого человека. 
Ситуация может казаться еще более трагической из-за того, 
что у ‘ребенка отсутствовали шансы остаться живым в те- 
. ‘самого минимального времени. В зависимости отоб- 

ьств, при которых наступила смерть ребенка, мать 

‘винить себя. Хотя это и парадоксально, но женщина 

Е ‘себя в смерти ребенка для того, 
. иятном исходе сл 


привлечь соответствующих специалистов для оказания все. 
сторонней помощи женщине. Наводить некоторые справки 
в этом отношении следует во время проверки состояния 
женщины после родов, что дает возможность впоследствии 
привлечь к ее лечению психолога, если гакушер не 
чувствует себя достаточно компетентным, ч т справиться 
с возникшими проблемами самостоятельно 

И опять-таки матери, если она пожела‹ ‹олжна быть 
предоставлена возможность увидеть ребенка трикоснуться 
к нему вскоре после его смерти; если мать н ‚ет этого, 
то такая возможность должна быть предосл на другим 
членам семьи. Это может быть важной частью процесса пе- 
реживания утраты, что неизменно осознается тохоронах 
взрослых людей, но чему часто не придается значения в 
случае смерти новорожденного. В случае смерти глубоко 
недоношенного ребенка мать, естественно, жел обсудить 
вопрос о том, рассматривать ли это событие в психологиче- 
ском плане как выкидыш или как смерть человека с после- 
дующей церемонией похорон. Психологическое определение 
смерти «человека» для членов семьи может отличаться от 
судебно-медицинского заключения о выкидыше или смерти 
ребенка (которое обычно базируется на отсутствии или при- 
сутствии воздуха в легких ребенка). В некоторых случаях 
мать хочет, чтобы это решение принял за нее врач, в дру- 
гих случаях ейнеобходимо время для того, чтобы обсудить 
этот вопрос с другими членами семьи. 


Ситуации, когда ребенок выживает, а мать умирает 


_ К счастью, в настоящее время намного реже, чем преж- 
де, возникает подобная ситуация, особенно в тех случаях, 
когда женщина получает травму в поздние сроки беремен- 
ности. Дорожно-транспортное происшествие по пути в боль- 
ницу, где должны были произойти нормальные роды, осо- 
бенно трагично. Внимание акушеров и других специалистов 
в такой отчаянной ситуации, естественно, направлено в ос- 
новном на то, чтобы спасти жизнь матери и ребенка; нуж- 
дами отца и других членов семьи в такой суматохе легко 

чь. Предоставление возможности отцу подержать 
а после его рождения и установить с ним зри- 
_(до того, как ребенку произведут все не. 
ры, а также действия, имеющие значение 
овления связи с ребенком после любых 
может быть особенно необходимым в 
и. Отец, который, возможно, сам будет 
я в помощи для того, чтобы у него 
ебенку. Вс 


я нам семьи должны быть выдел ' 
ох м, стабилизации по ены и оставаться 


ложения, а с ними до 
затем регулярн д 

р о 
” медицинская сестра или работник сферы ки навещать их 
бы, акушер в таких случаях, дед циальной служ- 


‚ 

‚ ак | р дно, не будет ; 

о, вой Возможности наблюдать за ребенком в 
} ед 


й после родов, чтобы выявить трудности, которы 

А никнуть. Медицинская сестра, помогающая ы м» т 
А, домленная об особенностях течения осле ._ 

может быть. подходящим человеком ДЛЯ  беодеченнл я 
хосоциальной поддержки; столь же ПОДХОДЯЩИМ для =. 
цели человеком может оказаться руководитель _ занятий по 
психологической подготовке родителей к рождению ребен- 
ка, которые, возможно, посещала супружеская пара. 


Ситуации, когда умирают мать и ребенок 


Это как раз та ситуация, при которой наиболее вероят- 
но может выпасть из поля зрения необходимость психосоци- 
альной помощи, поскольку в этом случае может не оказать- 
ся ни одного члена семьи, который, по-видимому, нуждался 
бы в непосредственной медицинской помощи. В этом случае 
чрезвычайно важно, чтобы был выделен работник сферы со- 
циальной службы для оказания помощи членам семьи вте- 
чение 1-й недели после смерти матери и ребенка и допол- 
нительного обследования их положения через 6 нед. Некото- 
рые члены семьи погибших, которые могут никогда не по- 
пасть в поле зрения акушера, например оставшиеся дети 
шей, особенно нуждаются в психологической помощи. 
‚ру ‘настоящей главы довелось лечить женщину . эй 
старше 60 лет, на состоянии здоровья которо нЕ 
лось тяжелое воздействие, оказанное смертью ее 
} матери; смерть матери произошла, когиа больная 

> лет. ти ‚ беременной 
| ия, ото в те ДНИ может быть, и нельзя 


травму ребенка 


нимания возможных механизмов психической травмы требу. 
ют очень сложных психофизиологических исследований, В 
большинстве случаев при лечении таких травм требуется 
тщательно выполнять общие принципы всеоб лющей помо- 
щи и правильно использовать целый коллектив, состоящий из 
специалистов акушеров и работников сферы социальной 
службы. Современное планирование медицинск: г помощи про- 
водит обоснованное разграничение межд )ъемом меди: 
Цинской ПОМОШиИ, оказываемой в больницах различных ка- 
тегорий, однако при этом важно отдавать отчет в том, что 
высококвалифицированная перинатальная помощь, которую 
могут обеспечить в третичном центре оказан помощи ма- 
тери и (или) ребенку, предполагает прист ое внимание 
к оказанию первичной помощи, влияющей на тсихическое 
состояние женщины, часто и членов ее семьи 
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ОПЕРАЦИЯ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ У УМЕРШЕЙ 
БЕРЕМЕННОЙ 


Негоег /. ВисйзБацт, ОуленЕ Р. Сгийзвапк 


Кесарево сечение, являющееся одной из старейших хи- 
рургических операций, было впервые выполнено с целью 
спасти жизнь ребенку у умершей, а позднее — умирающей 
беременной. История извлечения нерожденного ребенка из 
чрева умершей матери уходит своими корнями в античные 
времена. 

В связи с изменениями, происшедшими в обществе, бе- 
ременная подвергается опасности получения повреждений 
или гибели в результате несчастного случая дома, на рабо- 
те (см. главу 9) и на автострадах (см.главу 6). В резуль- 
тате оснащения санитарного транспорта современным обору- 
дованием и усовершенствования оборудования, обеспечива- 
ющего поддержание жизненно важных функций, умираю- 
щая женщина с тяжелыми повреждениями в настоящее вре- 
мя может быть доставлена в медицинское учреждение, где 
врач должен решить, приступать ли к выполнению реани- 
мационных мероприятий и выполнять кесарево сечение у 
умершей или умирающей женщины. 
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Рис. 44. Рождение Эскулапа с помощью сперации кесарева сечения у умер- 
шей женщины. Гравюра на дереве из книги АПеззапаго ВепедеНГз «Пе ге 
ше4!са», изданной в 1549 г. [Са Р. Г’есоповгаНа 4е| дасНо зезагео, 1936]. 


рева сечения, произведенной у умершей женщины, до сих 
пор упоминается в клятве Гиппократа, а его посох и обвив- 
шаяся вокруг него змея — символ врачевания. 


ИСТОРИЯ 


У древних евреев и египтян практиковалось извлечение 
нерожденного ребенка из чрева умершей матери. Упомина- 
ния о правах детей, рожденных таким образом, можно най- 
ти в Мишайоте, самом раннем рукописном сборнике древ- 
нееврейских правовых обычаев, составленном раввином 
Юдахом в конце УП века н. э. Извлечение ребенка из чрева 
и после ее смерти практиковалось на Востоке почита- 
т ‚ Древние индусы извлекали нерожденного 
а умершей женщины, если 


ный таким образом, должен был предаваться 
скольку считалось, что он является перевопло 

вола. В христианском обществе, напротив забот к 
нении обряда крещения и спасении души после м и 
бовали, чтобы нерожденный ребенок был извлечен гр. 
ва матери сразу после ее смерти. В 1280 г. ми. 


смерти, по- 


церковь на церковном соборе в Кёльне декретировала, что до 
того, как похоронить умершую беременную, Должно быть 
выполнено посмертно кесарево сечение с тем, чтобы дать 
возможность окрестить ребенка. Церковь играла ведущую 
фоль в подчеркивании значения операции кесарева сечения 


у умершей беременной; многочисленные упоминания об этой 
процедуре можно тайти в церковных описаниях ‘и канони- 
ческом праве. 

Почти через 500 лет после церковного собора в Кёльне 
Карл, Король Сицилии, приговорил одного ‘врача к смерти 
за то, что тот ‘не произвел кесарева сечения у умершей жен- 
щины. В 1757 г. в Австрии был издан уже не церковный, 
а светский закон, предприсывающий врачам обязательное 
выполнение кесарева сечения в тех случаях, когда смерть 
матери наступила после 6-го месяца беременности. Анало- 
гичные светские законы и декреты вступили в силу в Цент- 
ральной Европе: в Вюртемберге (1775 г.), во Франкфурте 
(1786 г.), в герцогстве Кюргессен (1767 и 1787 гг.), великом 
герцогстве Бавария (1816 г.) и великом герцогстве Баден 
(1827 г.). 


[Уоцие, 1944]. Однако кесарево сечение во времена Шекс- 
пира производили только у умершей женщины. 

Амбруаз Паре (1510—1590), знаменитый французский 
хирург и основоположник травматологии, сознавал, что 
время, прошедшее с момента наступления смерти матери до 
операции кесарева сечения, является решающим условием 
для выживания плода: «Если у женщины, начавшей рожать, 
но оказавшейся не в состоянии разрешиться от бремени, 
появляются признаки, свидетельствующие о приближаю- 
щейся смерти, то рядом должен. находиться хирург, кото- 
рый мог бы вскрыть ее тело сразу же после смерти, в ре- 
зультате чего может быть сохранена жизнь ребенка...» 
[Раге, 1678]. 

Ученик Паре, Жак Гильом (1550—1613) , подчеркивал не- 
обходимость поддерживать дыхание у матери во время пред- 
смертной агонии для повышения оксигенации плода. Его ме- 
тод реанимации новорожденного был не столь современным. 

советовал присутствующим при операции кесарева се- 
чения взять «немного вина в рот и выплюнуть в нос, уши и 
рот ребенка» [Уоипе, 1944]. 

Эсп\гагё2 (1862), занимающийся демографической ста- 
тистикой в герцогстве Кюргессен, зарегистрировал 107 слу- 
чаев извлечения детей с помощью операции кесарева сече- 
ния (при этом не было извлечено ни одного живого ребен- 
ка) из общего числа 336941 


ерти женщины. 


е ребенка через брюшную стенку в результате 


, 


несчастного случая 

об операциях кесарева сечения, произ- 

женщины, в литературе по истории ме- 

ся многочисленные ссылки на фактические 

случаи смертельных повреждений, полу- 

и в результате несчастного случая и за- 
кесаревым сечением. По- 


результате нападения на них 
саны неоднократно, начиная 
этих случаях через разрывы 
тки рождался живой ребенок, 


в результате полученных повреждений. Способы нанесения 
смертельных повреждений беременным изменились в связи 
с механизацией и моторизацией современного общества 
Недавно @цер (1971) сообщил о случае, когда женщина. 
находившаяся на 9-м месяне беременности, была выброше- 
на из автомобиля, который выскочил с полотна автострады 
и перевернулся. У нее произошел разрыв брюшной стенки 
и образовалась вертикальная щель в передней стенке мат- 


рогатых животных, были опи- 
с древних времен. Иногда в 
брюшной стенки и стенки ма- 
В то время как мать умирала 


ки, через которую при ударе был вытолкнут ребенок. Мать 
умерла на месте происшествия; ребенок, найденный на 
земле, выжил и не получил никаких видимых повреждений. 


Случаи, произошедшие недавно 


Обзор недавно опубликованных работ наводит на мысль 
о том, что причины смерти матери, когда операция кесарева 
сечения, произведенная после ее смерти, завершается удач- 
но, изменяются. В 120 случаях удачного исхода операции 
кесарева сечения у умершей [К Щег, 1961] ведущими причи- 
нами смерти женщин были эклампсия и туберкулез; несчаст- 
ный случай как причина смерти при этом не упоминался. 
В одном из двух случаев, опубликованных УЙзКу (1964), 
беременная получила смертельные повреждения в автомо- 
бильной катастрофе. Анализ медицинской литературы вновь 
был проведен Вгееп и РегазИе (1966), сообщивших о 142 
случаях успешного исхода операции кесарева сечения у умер- 
шей женщины. В шести случаях мать погибла в результате 
повреждений, полученных при несчастных случаях. о 
(1971) сообщает, что из 153 беременных, у которых после 
г была операция кесарева сечения, лишь 


изв явилась травма, полученная в 


Таблица 32. Критерии для установления наступления смерти 
на основании прекращения мозговой деятельности 


1. Пациентка не получила седативных, снотворных средств или релаксан. 
тов по меньшей мере в течение последних 94 ч 

2. На двух электроэнцефалограммах, снятых с интервалом в 294 ч, отсут- 
ствуют признаки функционирования коры головного мозга (электро- 
энцефалограммы должен расшифровывать квалифицированный специа- 
лист). 

.У пациентки в течение 24 ч отсутствуют само ные движения, 
В ответ на болевые или другие раздражители даются лишь дви- 
жения за счет спинномозговых рефлексов 

.У пациентки в течение 24 ч отсутствуют дыхательные движения. При 
отключении респиратора в течение 2`мин не наблю самопроиз- 
вольных дыхательных движений, 

. Отсутствие кашля при раздражении шпоры трахе 
Отсутствие мозговых рефлексов: 

а неподвижность глаз (взгляд устремлен вперед) 
б — отсутствие движения глаз при поворачивании 
в — отсутствие роговичного рефлекса; 
г— расширение зрачков на 3 мм или более в диаметре и отсутствие 
реакции на свет; 
д— отсутствие конвульсий челюстей, отвисание нижней челюсти; 
е — отсутствие хоботкового рефлекса; 
ж — отсутствие рвотного рефлекса 
7. Ректальная температура 32,2° С или ниже 


несчастного случая, приводящего к смерти беременной, не- 
обходимо ВНОВЬ принимать во внимание возможность про- 
изводить операцию кесарева сечения у умершей или умира- 
ющей женщины. 

Хотя, вероятно, частота случаев, когда операцию произ- 
водят у умершей женщины, намного выше, чем это можно 
предположить на основании опубликованных данных, ее тем 
не менее производят нечасто. На практике врач-акушер в 
‘течение всего срока своей профессиональной деятельности 
может ‘не встретиться с ситуацией, когда потребуется про- 
извести эту операцию у умершей женщины в противополож- 

„врачу неотложной помощи. 
ра ны 
ЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ 


°с необходимостью принять ре- 
ции кесарева сечения в двух 
когда действительно тре- 

м действиям, врач может 
что умершей, на месте 

ой помощи. Иная ситуа- 


дечно-сосудистой системы или же той и другой системы 
новремелно. В таких случаях есть время для того ео 
обратиться к помощи акушера и педиатра, а операцию ке- 
сарева сечения можно отложить до тех пор, пока не будет 
проведена оценка состояния ребенка. 

Вероятность благоприятного исхода операции у умершей 
женщины обусловлена несколькими факторами: |] — сроком 


5 — состоянием плода, поврежденного в результате травмы, 
полученной матерью. Мы определяем благоприятный исход 
по рождению живого ребенка, который выживает и у кото- 
рого отсутствуют физические нарушения или нарушения 
функций центральной нервной системы. 


Срок беременности 


Производить операцию кесарева сечения у умершей бес- 
полезно в тех случаях, когда срок беременности недостаточ- 
но велик для того, чтобы ребенок мог выжить. При интен- 
сивном уходе за ребенком во время родов и в неонаталь- 
ном периоде можно достичь 23% выживаемости новорож- 
денных с массой тела 501—1000 г. Однако в чрезвычайных 
условиях, сопровождающих операцию кесарева сечения У 
умершей, выживание детей с массой тела менее 1000 г весь- 
ма маловероятно. При оптимальном уходе можно ожидать, 
что выживут и будут нормально развиваться 69% рсое 
денных с массой тела при фождении от 1000 до 1 г 
_[Земаг, Веупо!4з, 1974]. Даже при условиях не совсем 
2 не : 


© та- 


Определение массы тела плода путем пальпации его че. 
рез брюшную стенку матери требует значительного опыта и 
большой практики. Однако следует иметь в виду, что после 
12-й недели беременности высота стояния дна матк: над 
лонным сочленением, выраженная в сантиметрах, прибли- 
зительно соответствует числу недель беремен ти. Следо- 
вательно, высота стояния дна матки над лонн сочлене! 
ем, равная 28 см, приблизительно ответствует сроку 
беременности в 28 нед. Подобно этому на 28-й неделе бер 
менности дно матки находится обычно на середине расстоя- 
ния между пупком и реберным краем (см. рис. 2). Этой за- 
висимостью нельзя пользоваться в случаях, когда произош- 
ло замедление внутриутробного роста плода или многоплод- 
ной беременности. Однако в случаях, когда чу прихо- 
дится иметь дело с умершей беременной, у него есть все 
основания для того, чтобы произвести операцию кесарева 
сечения, если дно матки находится ‘на расстоянии 98 см 
или более от лонного сочленения или если матка пальпиру- 
ется на середине расстояния между пупком и реберным кра- 
ем (или еще ближе к последнему). 


Время, прошедшее с момента смерти матери 
до рождения ребенка 


Многие акушеры, в том числе Зсаптоп1, в прошлом сто- 
летии полагали, что плод, подобно всем органам женщины, 
погибает в случае смерти матери. Риег (1879) сообщил о 
21 ребенке, родившемся живым через 1—5 мин, и 13 детях, 
родившихся живыми через 15 мин после смерти матери. В 
литературе имеются сообщения выживания де- 
тей, родившихся че смерти матери. 

Критический посвященной вопросуо 

осле смерти матери, да- 

дного достоверного слу- 

ерацию кесарева сечения 

мин после смерти матери. 

ыживания плода в зависи- 

дшего после смерти матери, следу- 

мин — как отличные, от 5 до 10 

мин — хорошие, от 10 до 15 мин — удовлетворительные, от 
15 до 20 мин — плохие, от 20 до 95 мин — невероятные. 

‘сообщения клиницистов, появившиеся недавно, по-ви- 
димому, подтверждают эти положения. Тоопозимап (1972) 
сообщил о выживании ‘ребенка, рожденного через 15 мин 
< 1 ери, наступившей в результате поражения 


38-й неделе беременности. Состоя- 


ия было плохим, 
_ активных реанима- 


ционных мероприятий. Сообщалось, что ребенок б 

стИН (1973) сообщил о кесаревом сечении пог Ро здоров. 
томобильной катастрофе в то время, когда срок и > вав- 
ности был близок к окончанию. Во орааа кит еремен- 
женщины в больницу ей производили массаж се жи 
25 мин после смерти матери с помощью = и 
сечения был рожден ребенок с массой тела 2650 г, у ВЫ ао 
прослушивались тоны сердца, но отсутствовало а 
Ребенок ‘начал дышать : 


самопроизвольно после п оведен: 
ения 
энергичных реанимационных мероприятий в маи 30 мин 
Во время выполнения реанимационных мероприятий у ре- 


бенка было обнаружено обширное повреждение головного 
мозга, сопровождающееся спастической квадриплегией. При 
патологоанатомическом исследовании у матери был выяв- 
лен разрыв аорты, занимавший 5/; ее окружности. В этом 
случае поддержать оксигенацию плодас помощью массажа 
сердца не удалось, поскольку сильное кровотечение приве- 
ло к нарушению плацентарного кровообращения. 

Как показывают эти два случая, время, прошедшее от 
момента смерти матери до операции кесарева сечения, яв- 
ляется решающим фактором не только для выживания ре- 
бенка, но и для его нормального развития в течение после- 
дующей жизни. Выживание ребенка в том случае, когда 
кесарево сечение было произведено через 25 мин после 
смерти матери, не следует интерпретировать таким образом, 
что это время можно рассматривать как допустимое для 
того, чтобы отложить операцию кесарева сечения с целью 
получить консультацию или по другим причинам. С каждой 
минутой, проходящей после смерти матери, возрастает 
опасность возникновения у ребенка необратимых неврологи- 
ческих повреждений, и для обеспечения оптимальных пе 
вий последующего роста и развития ребенка о Аь 
сарева сечения следует производить == .—- -- оферту 8 
т еаранииии кой 
ПО реет а ГААРА Е чт : ще 


ленные на поддержание собственного гомеостаза. Операция 
кесарева сечения, произведенная у умершей от утопления ИЛИ 
ингаляции дыма, будет способствовать вряд ли рожде Ию 
здорового ребенка, так как в этих случаях оксигенация пло- 
да значительно снижается. 

Причина смерти матери давно считается прогностичес- 
ким фактором в отношении здоровья плода при операции 
&осарева сечения. Еще в 1772 г. было отмечено: «В случае, 
если мать умирает в результате длительной, медленно про- 
текавшей, изнурительной болезни, р | 
Вместе с ней; в таком случае операция (кесарев: 
бесполезна... Если она умирает внезапно, то ребенка е 
можно спасти...» [Риег, 1879]. 


Предварительные реанимационные мероприятия 


Спасение плода при операции кесарева сечения более 
вероятно в том случае, если соответствующие реанимацион- 
ные мероприятия, направленные на поддержание жизнедея- 
тельности матери, будут проводиться до момента рождения 
плода. Все усилия, направленные непосредственно на спа- 
сение жизни беременной, увеличивают шансы выживания 
плода. Организм плода обладает биохимическими и цирку- 
ляторными свойствами, позволяющими ему смягчить воз- 
действие гипотензии и гипоксии, возникающих у женщины, 
но эти возможности плода ограничены и зависят от вос- 
становления у беременной кровяного давления и ды- 
хания. } 

У матери необходимо поддерживать нормальное крово- 
обращение, восстановить объем циркулирующей ‘крови и 
поддерживать газообмен. Необходимо поддерживать адек- 
ватное состояние дыхательных путей. Следует обеспечить ис- 
кусственное дыхание методом рот — в рот, вентиляцией при 
помощи дыхательного мешка и маски или, 

_ случае, с помощью эндотр 
_ны грудной клетки след 
ия эффективности 


одну ам 


м 


Состояние плода 


В чрезвычайных обстоятельства 
слишком сложных методов наблю 


да отсутствует. Рекомендуется провести ауску 

нов сердца плода, поскольку операция ср ыы 
мершей бесполезна, если У плода прекратилась рые 
деятельность. Если есть под рукой аппарат мы 
эффекте Допплера, его можно использовать для — = = 
тонов сердца плода. Частота сердцебиений плода - тя 
лах 120—180 в | мин является обнадеживающей но 4 
ция кесарева сечения у умершей оправданна во всех и 
чаях, если имеются даже минимальные признаки сердечной 


деятельности плода независимо от частоты сердцебиений 


их Время для применения 
дения за состоянием пло- 


СИТУАЦИЯ, ТРЕБУЮЩАЯ НЕМЕДЛЕННОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 


Техника операции 


В случаях, когда необходимо действительно неотложное 
вмешательство, операцию кесарева сечения можно выпол- 
НИТЬ с ПОМОЩЬЮ ОДНОГО лишь лезвия. Зажимы и ретракторы 
облегчат ее выполнение, но их использование не является 
обязательным. Полезно участие одного или двух ассистентов 
в целях сокращения времени извлечения плода, уменьшения 
вероятности нанести ему травму и выполнения реанимации 
новорожденного, но их участие не является обязательным. 

Нет необходимости в проведении специальной местной 
подготовки к операции. Следует произвести вертикальный 
разрез, проходящий через ‘пупок, по средней линии живота 
от лонного сочленения до области эпигастрия. Разрез дол- 
жен проходить через все слои брюшной стенки, в с к 
ле и брюшину. Затем нужно сделать ит к. теч 
передней стенки матки, простирающийся от => мыли 


Реанимация новорожденного 


Необходимо отсосать содержимое рта и носа ребенка с 
помощью ирригационного шприца при положении ребенкас 
опущенной вниз головой. У новорожденных, особенно недо- 
ношенных, ограничена способность поддерживать адекват- 
ную температуру тела, поэтому сразу после рождения ре- 
бенка следует принять меры, препятствующие его переох- 
лаждению. Ребенка следует поместить в кувез или под 
Источник лучистого тепла с тем, чтобы температура окружа- 
ющей среды была равна 37—37,5°С. Тело ребенка необхо- 
димо насухо вытереть полотенцем , ] едотвращения по- 
тери тепла путем испарения. Если ребенок кричит и дышит, 
то необходимо обеспечить ему подачу воздуха, обогащенно- 
го кислородом, путем наложения < |: 100010 9) покрыва- 
ющей нос и рот ребенка. Кислород подается со скоростью 
5 л/мин. Однако, если У ребенка наблюдается остановка ды- 
хания или затрудненное медленное дыхание или если он 
задыхается, необходимо немедленно начать проведение ис- 
кусственного дыхания. До момента, когда можно будет вос- 
пользоваться механическим респиратором, реаниматор мо- 
жет зажать в углу собственного рта трубку, по которой по- 
дается кислород, и выполнять реанимацию ребенка методом 
рот —в рот. Это следует делать со скоростью 40—60 дыха- 
ний в минуту, а давление, создаваемое при этом в воздуш- 
ных путях ребенка, должно быть именно такой величины, 
которая требуется для обеспечения опускания и поднима- 
ния стенки грудной клетки новорожденного. Если имеется 
воздуховод небольшого размера, который можно вводить. 
через рот, следует использовать его при вентиляции, осуще- 
ствляемой методом рот —в рот; голова ребенка в это время 


Таблица 33. Вспомогательное оборудование 
‘для реанимации новорожденного 


‘ационный шприц 
ые воздуховоды, вводимые через рот, небольшого размера 
ожденных) 
соса с ловушкой для сбора слизи 
0) 1000 мл с масками небольшого раз- 


размера 0 йо 


еским зондом: 


и диаметром 3,5 мм _ 
ит 


\— 


оне За Ех 
аа: син склить 


т 


олжна быть запрокинута. осредс Г 

м можно осуществить не = мене 
ея -“ > также с помощью  Дыхателвновоо 

три Маски при услови: 

а и дыхательный и уе Е 
тельные мешки, предназначенные для взрослых В вс 
пользовать нельзя, поскольку они могут создать Ва 
воздуха, достаточно высокое для того. 


' го, чтобы вызвать у но- 
ворожденного пневмоторакс. В табл. 33 перечислено маны. 
дование, необходимое для 


проведения реанимации новоро- 
жденного. 


Через 1 мин после рождения необходимо оценить состо- 
яние ребенка по шкале Апгар (табл. 34). Число очков по 
шкале Апгар через | мин после рождения, равное 3 или 
менее, указывает на тяжелое угнетение жизнедеятельности 
и асфиксию новорожденного, который нуждается в прове- 
дении энергичной реанимации. В этих случаях необходимо 
немедленно ввести ларингоскоп и отсосать’слизь и меконий 
из трахеи и ввести туда эндотрахеальные трубки, специально 
предназначенные для новорожденных (размер 10—15, 
французский тип). После этого новорожденного необходимо. 
вентилировать через введенную эндотрахеальную трубку 
со скоростью 40—60 дыханий в минуту или методом дыха- 
ния рот — в рот или при помощи дыхательного мешка, 
предназначенного специально для новорожденных (см. ра- 
нее). В течение всего этого времени необходимо и: 
вать частоту сердцебиений у ребенка с => жены ы 
Если частота сердцебиения становится менее В 


Таблица 34. Оценка по шкале Апгар 


не повышается, несмотря на проводимую адекватную вен. 
тиляцию, необходимо провести наружный массаж сердца, 
Он выполняется путем надавливания на грудину ребенка 
большим пальцем руки реаниматора со скоростью 2 раза в 
Тс или 120 раз в | мин. У новорожденных с тяжелой асфик- 
сией первое спонтанное заглатывание З а ооычно про- 
исходит через 3—5 мин после начала вып ия реанима- 
ционных мероприятий, но искусственное дыхание может ока- 
заться необходимым производить еще около 30 мин [Еуапз, 
С1азз, 1976]. Если ребенок остается вялым 1 него наблю- 
даются брадикардия и периоды ост ‹ыхания после 
выполнения таких энергичных реанимационных ероприятий 
в течение 5 мин, необходимо ввести ему 3 катетер, вве- 
денный в ‘пупочную артерию, бикарбонат натрия (3 ммоль] 
кг). 

Однако эта процедура требует от реаниматора боль- 
шой опытности и умения и ее должны ВЫПОЛНЯТЬ только 
квалифицированные специалисты акушерских или педиат- 
рических отделений. 

Эндотрахеальная интубация у вялого новорожденного 
обычно легковыполнима. Однако при этом обязательно сле- 
дует произвести аускультацию грудной клетки и живота, 
чтобы убедиться, что эндотрахеальная трубка находится в 
трахее, а не в пищеводе. Кроме того, убедиться в правиль- 
ности ‘введения эндотрахеальной трубки можно, наблюдая 
за движениями стенки грудной клетки ребенка, поскольку 
она будет опускаться и подниматься при каждом дыхании, 
если эндотрахеальная трубка находится в трахее. Если не 
удается произвести эндотрахеальную интубацию, попытки 
произвести ее следует прекратить, а возобновить вентиля- 
цию ребенка путем дыхания рот —в рот или при помощи 
дыхательного мешка и маски. 

Новорожденные с числом очков по шкале Апгар через 
после рождения, равным 4—6, считаются новорожден- 
‘Умеренным угнетением жизнедеятельности. Обычно 

улучшается после адекватной вентиляции при 
`е о мешка и маски или путем дыхания 
тактильной стимуляции ( обтирание полотен- 
ь е по подошвенным сторонам стоп). 
мероприятий с целью реанимации 
плепывание его по ягодицам и 


н необходимо еще раз оце- 
’Атгар. Оценка состояния 
‘рождения имеет 
новорожденных, у 

[ ологические 


————_—— 


онные мероприятия были эффективными 
ствуют серьезные повреждения, то число 
Апгар через 5 мин после рождения до 


и у ребенка отсут- 
очков по шкале 
лжно равняться 7 или 


больше. 
СИТУАЦИЯ, НЕ ТРЕБУЮЩАЯ НЕМЕДЛЕННОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ситуации, при которой не требуется немедленное вме- 


ство, врач имеет дело с у в Е: 
род аи опре оеремоно ых 
к е функции поддерживают- 
ся с помощью респираторов и других систем жизнеобеспе- 
чения. В этих случаях врач располагает достаточным вре- 
менем для обдумывания вопросов, касающихся операции 
кесарева сечения после смерти беременной, для получе- 
ния консультации акушера и педиатра и оценки состояния 
плода. 

Первое решение, которое предстоит принять,— это уста- 
новить факт смерти беременной. В нашем лечебном учреж- 
дении для этой цели используются критерии, на основании 
которых устанавливается прекращение мозговой деятельно- 
сти, приведенные в табл. 32. Если состояние женщины соот- 
ветствует этим критериям, показана операция кесарева се- 
чения после ее смерти. Необходимая поддержка дыхания и 
функции сердечно-сосудистой системы женщины должна 
осуществляться вплоть до рождения ребенка. 

В случаях, когда не требуется немедленное вмешательст- 
во, врач может воспользоваться любым из существующих 
методов определения степени зрелости плода. 

Оценку размеров плода и срока его внутриутробного 
развития можно провести при помощи ультразвуко МИ 


Таблица 36. Исследования амниотической жидкости с целью 
определения зрелости плода 


Тест Объект исследова 


“Лецитин-сфингомиели- | Легочный су 
новый индекс (Л/С ин-| степень зрелост 
декс) 
Содержание креатинина| Мышечная мас‹ 
степень зрелост! 
Окрашивание нильским|Липиды в десква\ 
голубым («оранжевые ванных клетках п 
клетки») 


следования, с помощью которого определяется расстояние 
между теменными буграми плода. Как можно видеть из 
табл. 35, диапазон ошибок определения увеличивается по 
мере увеличения срока беременности. Однако, как правило, 
срок внутриутробного развития плода, расстояние между 
теменными бупрами которого равно 75 мм, равен по мень- 
шей мере 28 нед, а растояние между теменными буграмив 
95 мм или более соответствует окончанию срока беременно- 
сти. Однако при оценке срока беременности по расстоянию 
между теменными буграми следует соблюдать осторожность, 
поскольку 1) исследование должно проводить лицо, имею- 
чцее опыт проведения акушерских исследований ультразву- 
ковыми приборами и 2) средний размер плода при любом 
‘сроке беременности будет варьировать в зависимости отто- 
го, к какой популяции относится беременная и в каком гео- 
графическом регионе она родилась. 

определения степени зрелости плода можно вос- 
аться также амниоцентезом (табл. 36). Лецитин- 
иелиновый индекс (Л/С), определяемый в амниоти- 
кости, является показателем количества легоч- 
танта, имеющегося в легких плода. Сурфактант 
обходим для уменьшения поверхностного натя- 
ащения спадения альвеол во время выдо- 
недоношенных новорожденных 
х расстройств (СДР), являю- 
е ошенных новорож- 
идам,— основной 
ния степени зре- 

я лецитин 


УР р 


(Содержание креатинина в 
ляется показателем мышечной 
чек. Содержание его, равное 2 
казывает на доста 


амниотической 
Массы пл 


мг/100 м 
точную степень 


Жидкости Яяв- 
ода и зрелости по- 
л или более, обычно 


стато зрелости плода при с- 
ловии, что уровень креатинина в сыворотке крови нев 
нормальный. В амн: гической жидкости содержатся также 
десквамированные к и плода, 


и У зрелого плода эти клет- 
ки заполнены лип осле окрашивания осадка, полу- 
чаемого при центрифугировании амниотической жидкости, 
нильским голубым эти клетки приобретают оранжевую ок- 
раску («оранжевые клетки»). Если 20% или более этих кле- 
ток, находящихся в амниотической жидкости, окрашивают- 
ся в оранжевый цвет, то плод, вероятно, является зрелым. 
Для проведения всех этих тестов необходимо 20 мл ам- 
ниотической жидкости. Если лаборатория знакома с этими 
тестами, то результаты исследований должны быть получе- 
ны в следующие сроки: через | ч — содержание креатинина 
и результаты окраски нильским голубым и через 3 ч— Л/С 
индекс. Однако данные, полученные при амниоцентезе, не 
должны ипрать решающей роли при решении вопроса о том, 
производить ли операцию кесарева сечения у умершей бере- 
менной, поскольку не у всех недоношенных ся." 
развивается СДР, а из тех о =. Е 
развился, выживает от 40 до 70% [Еуапз, те 
тех случаях, когда не требуется Карии ы и БВАВЬ 
во, кесарево сечение необходимо иже физачрсяого 
полученные на основании изучения ии” > ия 
ева 25 оби внутриутробного 
| матери, свидетельствуют о том, ни ‚ нед или масса его 
развития плода достиг или превыс 

тела равна 1000 г или более. .нные при исследовании 


ченн парен 
Имеются о днк зоо ОВ" 


Рис. 45. «Синусоидальная картина» записи сердцебиений плода, сделанная 

< помощью наружного монитора, контролирующего состояние плода, кото- 

рая, как полагают, является признаком гипоксии [ВазКей и Ков, 1974]. 
ь У плода отмечалась тяжелая анемия, вызванная травмой. 


СДР, а также беременным женщинам, страдающим гипер- 
тонией или токсикозом беременности, у которых он увели- 
т перинатальную смертность в силу еще неясных при- 


Оценка состояния плода 


настоящее время существует мало возможностей в 
состояния плода, чтобы выявить тех из них, 
ых столь серьезны, что их уже невоз- 

›вание частоты сердцебиений пло- 

мониторов позволяет получить 

‚ которая некоторыми исследова- 

ой для агонизирующего а 


видеть совершенно п 
Как и при неотложной 
шей беременной следует 


Жидкость. 
еу умер- 


плода отмечается хоть я-то сердечная ве вблИ у 
при условии, что срок р : а Пек деятельность 
лее, а масса его тела у* Равен 28 нед или бо- 


оставляет 1000 гили более 


Способ оперативного вмешательства 
новорожденного 
В тех случаях, когда не требуется немедленное медицин- 


ское вмешательство, кесарево сечение у умершей должно 
выполняться акушером в присутствии педиатра. 


И реанимация 


ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 


Существуют веские исторические, религиозные и, многие 
согласятся с тем, моральные соображения в поддержку вы- 
полнения кесарева сечения у умершей женщины. Однако 
существующее в наше время отношение к вопросу об обя- 
занностях медиков может вызвать у производящего эту опе- 
рацию врача опасения по поводу возможного привлечения 
его к гражданской и уголовной ответственности. 

Должны быть предприняты все возможные меры дляпо- 
лучения согласия на операцию кесарева сечения у умершей 
от ближайших родственников ее. Такое согласие направле- 
но на защиту прав умершей, но кто в этой сту Е 
выступить в защиту прав недоношенного ребенка р 
В штате Оклахома существует закон, дающий мы ес 
ческое право производить эту операцию с в Ро 
ших родственников [\УзКу, 1964]. Однако что д 
если согласие не может быть получено? Ре 
_ Отсутствие согласия может рассматривать ) 


данское пра: 


венников. Таким образом, врач не должен терять драгоценно- 
го времени на то, чтобы получить согласие на операцию втом 
случае, если его невозможно получить немедленно или да. 
же в нем отказано. 
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1: то > кевы аны живота 138 
Ут, В: т. — — травма у беременной 171 | — нормальная фи е 
ра а Антибиотики, лечение травм у бер ных ца 80 и > 
74 = огнест 
#. че К» рельные раны 124, см. также 
м Артериальное давление 41, 66, 97 Огнестрельные раны живота 
И. — ожоги 189—208, см. также Ожоги 
ы Бедро 227—230 — остеомаляция 55 
Яр. —‘вывих при беременности 257, 228 — острая кровопотеря 83 
ЧТ — перелом головки и шейки 228 — паратиреоидный гормон, содержание 
' р 54 7 


— — надмыщелковый и межмыщелковый 


— парацентез у получившей травму бере- 
менной 72 


— — тела 228 
Беременность, акушерские осложнения — переломы 210—241, см. также Позэво- 
4 ночник, переломы у беременных 
341—345 у ;. 
— анатомофизиологические изменения 38— `` ПРИ занятиях спортом 292 
58 —-— конечностей 
Беременность акушерские осложнения — — костей таза 222 
ОО реек лечение 171 :. 
— анатомофизиологические изменения 38— — Пер АЕ кровоток 42 
= ‚ _-—_ жировая и аборт 207 
а ованный ответ на травму _ повреждения при дорожно-транспортных 
х см. 
ао я == ия При дорожно-транспортных 
— анестезия при травме ествиях 
— беспокойство 308—309 р — биомеханика 152, 156 
— боли в спине 297, 298 — поджелудочная железа 
— влияние физической активности 280, ЗВ ны позвоночник 211—222 
— вывих бедра 227—228 — — переломы 2И—222, см. также Позво- 
— — — при занятиях спортом 291 ночник, переломы у беременных 


почки 51—53, 172 
плазма 43 
— белки ы 
— объем 43 а 247—257 

проблемы труд: анение живота Е 


— вялый типотензивный синдром 39, 68, 


— гиповолемия см. Гиповолемия вторич- 


| 
— гипоксия 98 а 
Е -И проникаю! ‘живота 
= лотые раны 
РИ Огнестрельные раны живота 


САН перис дно ТОР 
— — — влияние иа 979, 


рентгенологическое ис: 


-плацентарный кровоток 


302—348, см. 


— — психологический ы 
беременн 


Психологический стресс при 
сти Р 

— сыворотка, осмолярность 46 

— — содержание кальция 54 

— физические упражнения 
спортом 191 

— центральное венозное давление см. 
нозное давление центральное 

— челюсти нижней перелом 216, 217 

— шеи повреждение 210—221 

— шок при автомобильной аварии 166 

— — ожоговый и реанимация 191 

— эритроцитов скорость оседания см 

Беспокойство 308 

— беременной 308, 309 

— при родах 338 

Биомеханика повреж й при 
бильных авариях | 6 
ипариетальный диаметр — показатель ге- 
стационного возраста 367 

Боли в спине 297 

Больница, отделение н 
25 


при занятиях 


соЭ 


автомо- 


еотложной помощи 

Большеберцовая кость, 
ременных 232—233 

Брюшная полость, ножевые раны при бе- 
ременности 138, см. также Колотые ра- 
ны живота у беременных 

— — проникающие раны при беременности 
124—145, см. также Огнестрельные раны 
живота, Колотые раны живота у бере- 
менных 

— — травма закрытая 
Повреждения при 
ных происшествиях 

— — — — механизм 154 

Бытовые травмы у женщин 16 


перелом (ы) у 


148—186, см. также 
дорожно-транспорт- 


Венозное давление центральное 97 

— измерение 97 

— — периферическое 42 

— — У беременной 41 

Вены нижней полой синдром 96 
Вибрация 265 

— действие на беременную 265 
Винилхлорид 260 

— действие на, беременную 260 

Вирусы 261 

— воздействие на беременную 261—262 
Воздушные мешки 179 

БУ использование в автомобилях 179— 


Вредности производственные 243—273 
Вторичная гиповолемия 91, 92 
Вывихи у беременных 291 

— — — лечение 291 

— — — при занятиях спортом 291 


Газовые (ингаляционные) 
‘средства 257 

© — - воздействие на беременную 257, 

Гематома при дорожно-транспортном про- 
‘исшествии 160 

Гемоглобин у беременных 99 

ее У беременных 83° 

при тупой травме 


Щи Эм 


наркотические 


_--- СрОНиЕО 
живота 1: . 
а = и а 


действие 


1х 
аварии 


порте 

Депрессия бере х 308 

Децидуальная гематома дорожно- 
транспортном происшествии 8, 159 

Деторождение, беспокойство 

— влияние на спортивные р ьтаты 288 

Диаметр бипариетальный — показатель ге- 
стационного возраста 364 

Дисбаланс электролитов 207 

— — осложнение при ожогах у 
ных 207 

Дорожно-транспортное происшествие см, 
Повреждения при дорожно-транспортных 
происшествиях 

Достижения в спорте и строение тела 280 

— — — при беременности 283 

— — — окружающие факторы 283 


беремен- 


Желудочно-кишечный тракт, изменения пре 
беременности 47—50 

— — реакция на травму 47—50 

Женщина на производстве 243 

__ спортивные травмы 278—300 

Жировая печень и аборт 207 


Заболевания профессиональные 246 
Запястье, переломы У беременных 240, 241 


Инсектициды, влияние на беременную 258 
— тератогенные агенты 9251 
Инфекция, осложнение при ожогах 206 


Кадмий, влияние на беременность 263 

> тератогенный фактор 251 

Кальций, содержание в сыворотке при бе- 
ременности 55 

Канцерогенез, профзаболевание 248 

Каркас Фостера при переломах у беремен- 
ных 221 

Кесарево сечение 353—371 

— — история 354 

— — мифология 353 

— — показания при пулевом ранении жи- 
вота 132 

— — при несчастном' случае 353—371 

— — После смерти беременной 361 

Кинетика движения при автомобильной 
аварии 182 


Кислород крови при гипоксии у беремен- 
. ной 119; —^ 


и нормально протекающей беремен- 
ые ‘факторы см. Тромботиче- 


м Ук 
2 


Коленный 
296 

Коллиса перелом запястья 240, 241 
— конечностей 227—241 

— костей таза 222—226 

— лечение у беременных 210—241 
— лонного сочленения 226 

— позвоночника 211 


сустав, вывихи у 


беременных 


таранной кости 235 

челюсти, корсет Минервы 215 

шеи 212—218 

Колотые раны живота у беременных 137— 
145 - 

— — — — — лечение 138 

Компрессионный клиновидный релом 
пояснично-грудного отдела п 
у беременной 218 

Конечности, переломы у б 
241 

Контузии беременных при 
травмах 290 

Костно-мышечная систем 

— — изменения при бере 

— — натяжения синдром 

— — растяжение связок 294 

Креатинин, концентрация в амниотической 
жидкости и зрелость плода 369 

Кровь 41—47, 99 

— белки плазмы 46 

давление центральное венозное 97 
замещение 65 

коагуляционные факторы 45, 67 
напряжение кислорода 99 

— углекислого газа 99 

подсчет лейкоцитов 44 

— эритроцитов 44 

объем и состав у беременных 43 
осмолярность сыворотки 46 

состав дыхательных газов 99 

уровень кальция в сыворотке у бере- 

менных 55 

— — Паратиреоидного гормона 54 

Кровопотеря острая см. Гиповолемия 

— — шок у беременной 166 

Кровоток, изменения при гипоксии 104— 
111 

— маточно-плацентарный 101, 102 

— — изменения при гипоксии 101, 102 

— периферический при беременности и 

травме 42 


ТЕТЕ 


спортивных 


ПЕ 1 


Лейкоцитоз при беременности 44 
Лекарственные вещества, принимаемые бе- 
” ыми при занятиях спортом 282 

„Лецитин/сфингомиелин 368 
— — соотношение в амниотической жидко- 
сти и у зрелого плода 368 


158 


ое иНония живота У бере- 
- ` ы 


— — поврежден 
рии 172 


ия при автомобильной ава- 
Мочеточник 
52 , 


ИЗ» 
зменения при беременности 


прои зводственные 


тагенез, 
р вредности 
Надмыщелковый пере 
Назогастральная тру. 
‚У, беременных 69 

пейрогенный шок у беременных 167 
‘зервная система у беременных 57 


Несчастный слу 
З ы лучай см. Поврежде, 
дорожно-транспортных й ты 


Травма, автомобильная авария 


лом бедра 239 
бка при повреждениях 


влияние на беременную 265 

тины, влияние на ‘беременную 266 

денный, шкала Апгар 365 

евые раны живота у беременной 138 

— — лечение 139 

— — - повреждение верхней части 144 
— — нижней части 141 

— — — плода 141 


Огнестрельные раны живота 124 

Органические повреждения мозга у бере- 
менных 308 

Органов дыхания система при травме бе- 
ременной 47 

Остеомаляция у беременной 55, 56 
жоги 189—208 

— лечение 194—196 

— осложнения 203 

— — гипоксия 205 

— — гипотензия 203 

— — дисбаланс электролитов 207 

— — жировая печень 207 

— — изменения защитных свойств организ- 
ма 204 

— при беременности, 
звать аборт 203 

— показания к операции 208 

— смертность 190 

— термические 189—208 


которые могут вы- 


Падения вывихи 291 

— перелом костей таза 222—226 

— — позвоночника 211—222 

— — — и корсет Минервы 215 - 

— — шейного отдела позвоночника 212 

Пальцев ноги переломы у беремен 

Парацентез диагностический при 
РН 141 ва 3 ха 

Перелом(ы) руки 

— й и ТА еменной 2 


пены 


> 


— повреждения автомобильной ава- 
рии 148—186 

— показатели для производства операции 
кесарева сечения после огнестрельного 
ранения 137 

— развитие и проблемы, связанные с ро- 
дом деятельности матери 247—256 

— рост и развитие при психической трав- 
ме беременной 324 

Плюсневые кости, перелом (ы) 
ной 237 

Пневмония послеожоговая 192 

Повреждения при дорожно-транспортных 
происшествиях 148—186 

Поджелудочная железа у беременной 50 

он ак, переломы у беременных 211— 


при 


У беремен- 


— — пояснично-грудного отдела 218 

— — шейного отдела 212 
Полихлорированные дифенилы 267 

— — влияние на беременную 267 

в == система, изменения у беременной 


Полость брюшная, ножевая рана см. Но- 
жевые раны живота у беременных, Ко- 
лотые раны живота у беременных 

— — проникающие раны при беременности 
124—146 

— — травма автомобильная 148—186 

— — — закрытая 148—186 

— — — лечение 170 

— — — механизм 154 

Почки, анатомические 
ременности 51, 52 
повреждения при 
172 


изменения при бе- 


автомобильной аварии 
— физиологические бере- 
менности 52 
Пояснично-грудной отдел позвоночника, 
перелом(ы) у беременных 218 
Преждевременные роды 247, 324 
Препараты психоактивные, влияние 
плод 331 
Производственные вредности 243 
роводниковая анестезия 92 
— — вторичная гиповолемия 91, 92 
Профессиональные вредности 243—273 
— — аборт 247 
ео беременность 247—257 
— женщины из группы высокого риска 


изменения при 


на 


— — преждевременные роды 247 
- — развитие плода и исход беременно- 


ость к воспроизводству по- 


‘плода 247 
` стресс при беременности 


| ИА 

осложнения 341 

ная беременность 337 
шения с отцом ребенка 


а с повреждением 


°— Шейный отдел позвоночника, 


— органичесь 
266 

— терато 

Растяжени 

Растяжения 

Роды, влияни 


Селезенка, + 

Сердечно-сосул 
ности 39 

Сердца » 


осужив 
беременны 
Сочленение лос 
остей тг 
ортивные 


беременны 
— повреждения 
— строение тела 2 
— физические тесты 281 
Ссадины при занятиях спортом 
Страйкера корсет 221 
Стюардессы беременные 265 
Судороги 76 
Суставы, повреждения у 
Сыворотка крови при беременности 


290 


беременных 
46 


Таза, кости, переломы у беременных 991 

— — — при дорожно-транспортных прои 
шествиях, лечение 171 

Таранная кость, переломы у 
235 

Тератогенные агенты 248 

Тонкий кишечник, анатомические 
ния при беременности 48 

Травма, автомобильная авария 148—165 

— — биомеханика 182—186 

— — — разрыв плаценты 172 

— психологическая 302—348 

Тромботические факторы 68 

желе металлы, влияние на беременн 


беременны 


измен! 


Фаланги перелом(ы) у беременной 238 
Физические упражнения 281, 282 


Центральное венозное давление 97 


Частота сердечных сокращений 41 

— — — У беременной и реакция на тра 
му 41 

перелом 

212, 218 

Шок после автомобильной аварии 166 
нейрогенный 167 

слеожоговый 191 


рокарднограмма у беременной 
57 Е 


есты 2% 
\НЯТИЯХ Спорт 
ет 221 ртом 290 


еменные 265 


Ждения у беременных х 
вн при беременности 46 


еломы у беременных 29 
ож анспортных про 
о ермы у „беремени 


г 
АХ 
Кар 


